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Spies, Max Christian

Die Zusammenarbeit zwischen Deutschland (D) und den Niederlanden (NL) im Bereich der
Notfallrettung ist bisher gering entwickelt. Ursachlich ist das Nebeneinander eines notarzt-
lichen (D) und eines nicht-notéarztlichen (NL) Rettungssystems. Die vorliegende retrospektive
Studie stellt die qualitativen Gemeinsamkeiten und Unterschiede der beiden Systeme dar, um
Aussagen Uber deren Leistungsfahigkeit zu treffen. Dazu wurden 111 spater verstorbene
Polytraumapatienten (ISS = 16) der Jahre 2007 - 2009 aus Mulnster und Enschede verglichen.

Die Auswertung der Einsatzparameter ergab, dass in beiden Landern die fir das Therapie-
ergebnis wichtige golden hour eingehalten wurde. In Deutschland Uberwog bei der Rettung die
Nutzung von Notarzteinsatzfahrzeugen (48,7%) und Rettungshubschraubern (48,7%). Auf
niederléandischer Seite wurden hingegen zu fast 70% ambulances ohne Notarzt eingesetzt. Ob
das Einbeziehen eines Notarztes in die praklinische Behandlung einen positiven Einfluss auf
das Uberleben des Patienten hat, konnte nicht eindeutig nachgewiesen werden.

Um die Schwere der Verletzungen objektiv einzuschatzen, wurden Traumascores angewandt.
Die Ergebnisse der GCS und des RTS am Unfallort zeigten keine signifikanten Differenzen.
Der Median des ISS lag in Miinster (36) Gber dem in Enschede (25). Dadurch wurde mittels
TRISS eine héhere Uberlebenswahrscheinlichkeit fiir Patienten aus Enschede (49,1%) im
Vergleich zu denen aus Minster (13,1%) ermittelt. Allerdings ist zu beachten, dass Scores
lediglich eine Tendenz zeigen und keine individuelle Prognosestellung erlauben.

Aufgrund einer geringen KollektivgréBe, landerspezifischer Scoreerhebungen sowie
Dokumentationsméngeln ist eine abschlieBende Evaluation der préklinischen
Versorgungsqualitdt nicht moglich. Dennoch kann diese Studie nach Behebung der
Limitationen als Wegbereiter fir folgende angesehen werden und somit zuklnftig eine
bessere Zusammenarbeit innerhalb eines geeinten Europas erméglichen.

Tag der mindlichen Prufung: 25.04.2016



Erklarung

Ich gebe hiermit die Erklarung ab, dass ich die Dissertation mit dem Titel:

Vergleich der praklinischen Rettungssysteme von Minster (Deutschland) und
Enschede (Niederlande) anhand nach Polytrauma verstorbener Patienten der Jahre
2007 bis 2009

in der Klinik und Poliklinik far Unfall-, Hand- und Wiederherstellungschirurgie des
Uniklinikums Minster

unter der Anleitung von
Herrn Priv.-Doz. Dr. med. Dirk Wahnert

1. selbststandig angefertigt,

2. nur unter Benutzung der im Literaturverzeichnis angegeben Arbeiten angefertigt
und sonst kein anderes gedrucktes oder ungedrucktes Material verwendet,
keine unerlaubte fremde Hilfe in Anspruch genommen,

4. sie weder in der gegenwartigen noch in einer anderen Fassung einer in- oder
auslandischen Fakultat als Dissertation, Semesterarbeit, Priifungsarbeit, oder
zur Erlangung eines akademischen Grades vorgelegt habe.

Ort, Datum Name (in Druckbuchstaben)

Unterschrift



Meinen Eltern, Margaret und Bernhard



Danksagung

Die vorliegende Arbeit entstand an der Klinik und Poliklinik fir Unfall-, Hand- und
Wiederherstellungschirurgie des Uniklinikums Minster.

An dieser Stelle méchte ich mich daher ganz besonders bei dem Direktor der Klinik
Herrn Univ.-Prof. Dr. med. Michael J. Raschke

fir die freundliche Uberlassung des Themas und bei

Herrn Priv.-Doz. Dr. med. Dirk Wéhnert

fur die Korrektur der Dissertation bedanken.

Mein besonderer Dank und Respekt gilt

Herrn Dr. med. Christian Juhra

aus der Klinik und Poliklinik fir Unfall-, Hand- und Wiederherstellungschirurgie und
Herrn Rolf Egberink M.Sc.

aus dem Medisch Spectrum Twente Enschede

fur die Anleitung zur Erstellung einer wissenschaftlichen Arbeit, die ausgezeichnete
Betreuung und die hilfreichen, anregenden und motivierenden Diskussionen.

Weiterhin danke ich

Herrn Prof. Dr. A. B. van Vugt

aus dem Medisch Spectrum Twente Enschede

fur viele fachkundige Korrekturvorschlage,

Herrn Dr. med. Andreas Bohn und Herrn Dirk Schwichtenhével

von der Feuerwehr Milnster

fur die freundliche Unterstiitzung bei der Vervollstandigung der Datensammlung und
Herrn Akad. Rat. Dr. rer. nat. Joachim GerB3, Dipl.-Stat.

vom Institut fir Biometrie und Klinische Forschung

fir sein groBes Engagement bei der statistischen Aufbereitung und Auswertung des

Datensatzes.

Ein herzliches Dankeschén gilt meiner Freundin Hannah, meinen Eltern und
Geschwistern sowie meiner Tante, die mir immer geduldig und hilfreich zur Seite
standen. Ohne Eure Unterstlitzung waére ein erfolgreicher Abschluss dieser Arbeit nicht

maoglich gewesen.



Inhaltsverzeichnis

1 Einleitung und Fragestellung........cccccoviiiiimmmniiinnssccee s 1
1.1 Der Traumabegriff ........oo e 4
1.2 Praklinische Versorgung ..........ccuucoi it 7
1.3 RettungSSYSIEME......cooiii 12
1.3.1 Deutsches RettungSSyStem ........cooooiiiiiii e 12
1.3.1.1 Gesetzliche Grundlagen ..o 13
1.3.1.2 OrganiSAtION .....o.eeeiiie i 14
1.3.1.3 Rettungsdienstliche Infrastruktur............ccoeeeeiiiiiiiiiien 15
1.3.1.4 Personal im Rettungsdienst ... 17
1.3.1.4.1  RettungShelfer ... e 18
1.3.1.4.2  RettungSSanItAter .........oeeiiiiiiiiee e 18
1.3.1.4.3 Rettungsassistent / Notfallsanitater.............cccccveviviiiiiiiiiiiiiiiiiees 18
1.3.1.4.4  INOTAIZE....ceeeeeeeee e e 19
1.3.1.5 RettuNgSMITLEL......eeeeeeeee e 20
1.3.1.5.1  Bodengebundene Rettungsmittel............oooimiiiiiiiiiiiiiii e, 20
1.3.1.5.2  LUFIEIUNG «eeeeeeeeee e 21
1.3.1.6 Situation IN MUNSTET ......eeiiiii e 23
1.3.2 Niederlandisches Rettungssystem ... 24
1.3.2.1 Gesetzliche Grundlagen .........ooooiiiiiiiiii e 25
1.3.2.2 OrganiSAtION ...t 26
1.3.2.3 Rettungsdienstliche Infrastruktur............ccoeeeeieiiiiiiieen 27
1.3.2.4 Personal im Rettungsdienst ... 27
1.3.2.4.1  Ambulance-Team (AMBU-TEaM).........uuuuuummummrrriiiiiiiiiiniieiiiiinneeeeeeneenennnnne 28
1.3.2.4.2 Mobiel Medisch Team (MMT) .......uuuuuuiummiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeneeneeee 29
1.3.2.5 RettuNgSMITLEL......oeeeiieee e 29
1.3.2.5.1 Bodengebundene Rettungsmittel.............ocociiiiiiiiiiiiniii e, 29
1.3.2.5.2  LUFIFEIIUNG «.eeeeeeeee e 30
1.3.2.6 Situation iN ENSCREE ......cooiiiiiie e 32
2 MethodiK.......ccoieiiiier i ————— 33
2.1 Erhobene Einsatzdaten / Auswertung der Einsatzprotokolle..................... 33

2.2 Statistische Auswertung und statistische Verfahren..............ccccccooiiien. 35



2.3 SCOMNMNQG-SYSIEME ... 35
2.3.1 Injury Severity SCOre (ISS)......uuiiiiiiiiiii e 35
2.3.2 Glasgow Coma Scale (GCS) .......uuiiiiiiiiiiieeeee e 36
2.3.3 Revised Trauma Score (RTS)....couuii i 37
234 Trauma and Injury Severity Score (TRISS).......cccoiiiiiiiiie 38
3 ErgebniSSe .....couiiiiieeemmniiiinnisss s 40
3.1 PatientenspezifisSche Daten ... 40
3.1.1 GESAMIKOIEKLIV ... 40
3.1.2 Geschlechtervert iluNg ..........eoeiiiiiee e 41
3.1.3 AREISVEIEIIUNG ...ceii it 42
3.2 Unfallhergang, Unfallzeitpunkt und Todeszeitpunkt ............cccoiivviieeneeenn. 43
3.2.1 UNfallmeChaniSIMUS ........ouiiiiiiiiiiiiiiiiiieieie ittt eeeeeeeeeeeeeeennene 43
3.2.2 VErlEtZUNGSAN ...cooii ittt 44
3.2.3 UNFallZEItPUNKL ... 45
3.3 Einsatzzeiten, Transportmittel und Arzteinsatz ............cccccceiiiiiciiiieennenn. 46
3.3.1 Binsatzdauer..........ooo oo 46
3.3.2 Verweildauer des Rettungspersonals am Unfallort ... 47
3.3.3 TrANSPOIMZEIL. ... 48
3.3.4 TranSPOMITIEL......cooi e 49
3.3.5 ArZteINSALZ ..o 50
3.4 VerletZUNGSSCOIES ...ttt 51
3.4.1.1 VerletZUNGSMUSTET ... 51
3.4.2 Injury Severity SCOre (ISS)......uueiiiiiiiiiii e 53
3.4.2.1 ISS der innerhalb 24 Stunden nach Unfall verstorbenen Patienten........... 54
3.4.2.2 ISS der spater als 24 Stunden nach Unfall verstorbenen Patienten.......... 55
3.4.3 Glasgow Coma Scale (GCS) ......uuvieiiiiieeeieiiieeeee e 56
3.4.3.1 GCS am Unfallort ........oeeeeeeeeeieee e 56
3.4.3.2 GCS iM SChOCKIAUM ....eeiiiiieeiiie e 57
3.4.3.3 Gruppeneinteilung der GCS am Unfallort..........cccoeeeiiiiiiiiieiee e, 58
3.4.3.4 Gruppeneinteilung der GCS im Schockraum ...........ccooocciiiieenee i, 59
3.4.4 Revised Trauma Score (RTS)...ccuuiiiiiiiiiiiieeee e 60
3.4.41 RTS @am UNnfallort ......cooeeeieieeeeeee e 60
3.4.4.2 RTS im SChOCKIaUM ...t 61
3.4.5 Trauma and Injury Severity Score (TRISS) ..o 62



3.5 [a1=YaVZ= a1 i (oY =) o ISR 63
3.5.1 Intubation am UNnfallor .. ......ooneeeee e 63
3.5.2 Intubation nach Schockraumbehandlung ..., 64
3.6 TodeszZeitPUNKL ..o 65
3.7 Ergebnistabelle...........oooo i, 66
4 I 1= 0 T3] o o 67
4.1 ] (0o [T Te L=< o | o H PP EPTPTPP 67
4.2 (1011212 LAY 68
4.3 1Yol o l=To] a1 AU [aTe I AN =) TP 69
4.4 UNFAllANAMNESE.... oot e e e e e e e e e eenn 70
4.5 Einsatzparameter ... 71
4.6 VerletZUNGSSCOIES .. ..t 79
4.7 a1 (=T V=] 014 [o] o IR 89
4.8 TOAESZEITPUNKL ....ceiieeieie e 94
4.9 PersPeKIiVE. ... 96
5 AV E=T= 100143 T=T g £= TS U o o 100
6 AbKUrzungsverzeiChnis.........cccviiemeriinimssiness s 105
7 FremdwoOrterverzeiChnis ....uueee.viiieeeeiiiiremeis e s ress s srssssss s emss s e smsssssnemnans 108
8 LiteraturverzeiChnis. . ... viieiiieiire e r e e e e e e e mm e m e e mm e 109
9 AbbildungsVverzeiChnis.......ccccoooviiiieememen 132
IO T -1 o Y= | 1= 0 1= =Y e 4 1 L 134
2 Y 413 =T T I
. Einsatzprotokolle........cccciiiiiiieemmeenrinnsss s ]
[.I.  SchockraumprotoKoll MUNSEET..........uuuuueiiiiiiiiiiiiiiiiiieiie e eeeeeeeeeeeneees 1
LIl.  Ritrapport Ambulance OO0St.........ooooiiiiiiiii e v
Il. =Y o = £ 1] = L | \'



1 Einleitung und Fragestellung

1 Einleitung und Fragestellung

Am 18. November 2011 kam es auf der Autobahn 31 bei Gronau ganz in der Nahe der
niederlandischen Grenze zu einer schweren Massenkarambolage, in deren Folge 35
Personen gleichzeitig medizinisch versorgt werden mussten. Obwohl sich der Unfall
auf deutschem Hoheitsgebiet ereignete, waren auch Rettungskrafte aus den
Niederlanden im Einsatz. Einige schwerverletzte Patienten wurden dabei in das
Traumazentrum in Enschede transportiert, um sie so schnell wie mdglich optimal
versorgen zu kénnen®'. Der reibungslose Ablauf dieser Rettungsaktion war nur durch
eine gute Vernetzung der Rettungsdienste und Kliniken dieser Region mdglich. Fir
solche GroBschadensereignisse, aber auch fir alltdgliche Rettungseinsatze empfiehlt
die Deutsche Gesellschaft fiir Unfallchirurgie (DGU) auf nationaler Ebene die
Einrichtung von sogenannten Traumanetzwerken®. Das Traumanetzwerk NordWest
wurde bereits im April 2008 gegriindet. In diesem sind, neben dem gro3en Zentrum in
Muinster, zahlreiche weitere Kliniken aus Nordrhein-Westfalen und Niedersachsen
vertreten®. Da eine optimale Traumaversorgung nicht an einer Landesgrenze enden
sollte, wurde das Traumazentrum in Enschede im Rahmen des durch die Europaische
Union unterstitzten EUREGIO-Projekts in das bestehende Traumanetzwerk NordWest
aufgenommen®. Durch diese grenziiberschreitende Vernetzung kann die Versorgung
von Schwerverletzten in einer geeigneten Kilinik innerhalb von 30 Minuten

1
t50,5

gewahrleiste und die Prognose fiir diese Patienten somit verbessert

Werden75’127’197’266’304.

Obwohl die Européische Union den Transfer von Waren und Dienstleistungen
zwischen den Lé&ndern zunehmend erleichtert, bleiben im Gesundheitssektor
Beschrankungen bestehen®®. So erstreckt sich die landeriibergreifende Kooperation
weiterhin vorwiegend auf GroBschadensereignisse. Lediglich in einigen wenigen
Regionen entlang der deutsch-niederlandischen Grenze findet eine regelméaBige
Zusammenarbeit statt®”?”. Urséchlich fiir diese fortbestehende Distanz sind neben
medizinischen, sprachlichen und abrechnungstechnischen vor allem rechtliche

Verschiedenheiten®”:165:300

Jedes Mal, wenn das Rettungspersonal die Grenze
Uberquert, muss es sich auf das jeweils andere System mit all seinen Ablaufen und
Regeln einstellen. Viele Interventionen und Medikamentenapplikationen, die

beispielsweise in Deutschland Notérzten vorbehalten sind, werden in den Niederlanden
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ganz alltaglich von ambulanceverpleegkundigen (deutsche Ubersetzung (dt. U.):
Rettungsfachkundiger) durchgefiihrt®¢3%,

Skeptiker der grenziberschreitenden Zusammenarbeit weisen immer wieder auf die
nicht ausreichend nachvollziehbare Qualitéat des jeweils anderen Systems hin.

Da bisher nur wenige repréasentative vergleichende Studien im Bereich des
Rettungsdienstes durchgefiihrt wurden, kann diese Kritik jedoch nicht mit objektiven
Fakten untermauert werden. Die meisten bisherigen Untersuchungen, die die deutsche
mit der niederlandischen Rettung Schwerverletzter verglichen, beschrankten sich auf

die Begutachtung der gesetzlichen Regelungen, der Organisation sowie der

299,300,368 / 316

personellen und materiellen Infrastruktur Roudsari et a hingegen
verglichen Traumapatienten aus elf verschiedenen Landern, darunter Deutschland und
die Niederlande, unter Einbeziehung von demografischen Werten, Vitalparametern,
Verletzungsscores und Interventionen. Damit setzten sie einen hohen MafBstab und
schufen gute Voraussetzungen filr weitergehende internationale Untersuchungen.
Allerdings fehlte in dieser Arbeit ein fest definierter Parameter zur Bestimmung des
Outcomes, der die Qualitat der unterschiedlichen Systeme demonstrieren kénnte.
Studien, bei denen explizit auch das Behandlungsergebnis verglichen wurde, existieren
bisher nur zwischen Deutschland und England'®®, Schottland®’, Australien' sowie
den USA®*'. Die Gemeinsamkeit lag bei allen in der Gegeniiberstellung des deutschen
notarztgestitzten Rettungssystems mit einem Paramedic-System. Bis auf den

%% zeigten dabei die Arbeiten eine Uberlegenheit des

Vergleich mit Australien
deutschen Systems  in Bezug auf  die  kurz- und mittelfristige
Uberlebenswahrscheinlichkeit'>'¢%%":37  Diese Ergebnisse konnten Roudsari et al.*"’
in einer weiteren Studie hingegen nicht bestatigen. Sie untersuchten die préklinische
Versorgung in neun nicht ndher benannten L&ndern mit und ohne Notarzt und
resUmierten, dass durch den Einsatz von Notéarzten die Patienten zwar nicht frihzeitig
am Unfallort versterben, das Outcome aber insgesamt &hnlich ist. Die bis heute
vielversprechendste Gegenlberstellung des deutschen und des niederlandischen
Systems ist ein von Fries et al.'®® im Jahre 2006 publizierter Vergleich. Allerdings
untersuchte er nicht die jeweilige praklinische Vorgehensweise und das Outcome bei
der Rettung von Traumapatienten sondern von Patienten nach kardiopulmonaler
Reanimation. Trotz medizinischer und organisatorischer Verschiedenheiten konnten
keine signifikanten Unterschiede beim neurologischen Behandlungsergebnis der
Patienten festgestellt werden.
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Die Ursachen fir die geringe Anzahl an Studien sind vielfaltig. Zum einen sind die
Gegenulberstellung uneinheitlicher Datensétze und die fir die Verarbeitung wichtige
Vereinheitlichung mit groBem Aufwand verbunden. Zum anderen mussten bereits
zahlreiche Autoren nach Abschluss ihrer Auswertungen eingestehen, dass die
Strukturen der Systeme zu ungleich und die Patientenkohorten oftmals zu inhomogen

143,155,240.299.316  Naghalb konnten alle

fir eine aussagekraftige Untersuchung waren
genannten Studien die tatsadchliche Leistungsfahigkeit der Rettungssysteme bisher
nicht abschlie3end klaren.

Um die qualitativen Gemeinsamkeiten und Unterschiede der beiden Systeme zu
demonstrieren und somit den Weg fir eine engere grenzliberschreitende
Zusammenarbeit zu ebnen, ist eine direkte vergleichende Studie zwischen
Deutschland und den Niederlanden Uberfallig. Daher soll die hier vorliegende Arbeit
Kohorten polytraumatisierter Patienten unter Einbeziehung demografischer und
einsatztaktischer Parameter vergleichen. Aufgrund unterschiedlicher Dokumentation in
den beiden Léandern wird als von der Datenerhebung unabhangiges
Haupteinschlusskriterium das spatere Versterben der Patienten gewahilt.

Besonderes Augenmerk wird auf die Traumascores gelenkt, die in der Notfallmedizin
zur Klassifizierung der Verletzungsschwere oder zur Berechnung der Prognose genutzt
werden. Zudem finden Scores Anwendung bei der objektiven Einschatzung der
Beeintrachtigung des Organismus, der Qualitédtssicherung und der Unterstitzung der
Triage. Erst durch sie wird es mdglich, unterschiedliche medizinische
Vorgehensweisen zu vergleichen®-%4?%_Obwohl immer wieder neue Scores entwickelt
werden, haben sich nur einige in der Praxis durchgesetzt. Zu den in der Notfallmedizin
am haufigsten angewendeten und hier genutzten Scores zéhlen der Injury Severity
Score (ISS), die Glasgow Coma Scale (GCS) und der Revised Trauma Score (RTS).
Auch Scores zur Prognosestellung wie der Trauma Injury Severity Score (TRISS), der
physiologische und anatomische Scores kombiniert, werden regelmaBig in Studien
gebraucht®®. AbschlieBend sollen die durchgefiihrten Interventionen aufgezeigt sowie
die Vor- und Nachteile der jeweiligen Vorgehensweise mit Hilfe eines ausfihrlichen
Literaturvergleichs herausgearbeitet werden.

Ubergeordnetes Ziel ist dabei, durch den Vergleich Erkenntnisse zur Verbesserung der

Primarversorgung von schwerverletzten Patienten zu gewinnen.
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1.1 Der Traumabegriff

Das Wort Trauma leitet sich von dem altgriechischen Wort tpatpa (dt. U.: Wunde) ab.
Es beschreibt eine durch Gewalteinwirkung entstandene Verletzung des Organismus'®.
Das Trauma ist in der westlichen Welt die fihrende Todesursache bei Menschen unter
45 Jahren®2. Méanner sind dabei fast doppelt so haufig betroffen wie Frauen'®''®,
Aufgrund unterschiedlicher Atiologie und Pathophysiologie unterscheidet man zwei
Traumaarten: das stumpfe Trauma und das spitze Trauma. Das stumpfe Trauma
resultiert meist aus Verkehrsunféllen und Stirzen und stellt im deutschen Sprachraum
mit etwa 95% den gréBten Teil der Traumata dar®®'®’. Allein im StraBenverkehr wurden
im Jahr 2010 in Deutschland 371.170 Personen verletzt und 3.648 getétet. Trotz eines
deutlichen Rilckgangs der Zahlen gegenlber den Vorjahren kamen dennoch im
Durchschnitt taglich 10 Menschen ums Leben’®. Vom stumpfen Trauma ist das
penetrierende Trauma abzugrenzen, welches hauptsachlich durch Schuss- und
Stichverletzungen entsteht.

Das Polytrauma wird von Tscherne als gleichzeitig entstandene Verletzung mehrerer
Kérperregionen oder Organsystemen beschrieben, von denen mindestens eine
Verletzung fur sich oder aber die Kombination mehrerer Verletzungen lebensbedrohlich
ist*®. Laut einer aktuellen Studie kommen Verletzungen des Schédels, des Thorax und
des Abdomens besonders haufig vor. Sie sind im Vergleich zu Verletzungen der
Extremitdten und der Wirbelsaule auch regelmaBig fur einen tdédlichen Ausgang des
Polytraumas verantwortlich®®.

Obwohl der Begriff Polytrauma schon seit Jahrzehnten genutzt wird, gibt es bis zum
heutigen Tag keine allgemeingiiltige Definition. Eine internationale Ubereinkunft
darUber wlrde den Vergleich zwischen unterschiedlichen Patientenpopulationen und
auch die Einschlusskriterien fiir multizentrische Studien vereinfachen'”. Die Suche
nach einem einheitlichen Begriff ist weiterhin Diskussionsgegenstand der
Fachgesellschaften, wie zuletzt auf dem 15™ European Congress of Trauma and
Emergency Surgery (ECTES)?%.

Bislang verwenden die meisten Autoren den Injury Severity Score (ISS). Dieser Score
dient der Bewertung der Verletzungsschwere, um ein Polytrauma von einfachen
Traumata bzw. potentiell nicht tdédlichen Mehrfachverletzungen abzugrenzen. Ein
ISS = 16 hat sich in der Literatur und der Praxis als Grenzwert bewahrt, ab dem von

einem Polytrauma gesprochen wird>®,
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Polytraumata sind meist die Folge von Unfallen, bei denen groBe Kréfte auf mehrere
Koérperteile wirken. Ereignisse, bei denen primar an ein Polytrauma gedacht werden
sollte, sind daher Stirze aus mehr als finf Metern HO6he, Explosionsverletzungen,
Herausschleudern aus einem Fahrzeug, Einklemmungen und Verschittung sowie

Verkehrsunfalle®*®,

Schatzungen und Hochrechnungen flir die Bundesrepublik
Deutschland gehen von etwa 20.000 schweren Mehrfachverletzungen pro Jahr aus®”.
Die Gesamtletalitat wird mit etwa 20% angegeben®*. Etwa 50% davon versterben
bereits im praklinischen Umfeld, also noch am Unfallort oder wahrend des Transports
zum Krankenhaus'*%%,

Bei genauerer Betrachtung der Sterblichkeitskurve fallt jedoch eine Dreigipfeligkeit auf.
Etwa ein Drittel der Patienten versterben unmittelbar bei oder nach dem
Unfallgeschehen. Schwere Hirnverletzungen, hohe Querschnittslasionen sowie
Verletzungen groBer GeféBe zahlen hierbei zu den haufigsten Todesursachen®®.

Der zweite Sterblichkeitsgipfel findet sich nach einigen Minuten bis Stunden.
Ursachlich fur diese Dekompensation der Patienten sind vor allem die Folgen der

188362 |n  diesem

akuten Hypoxie, Hypotonie, Hypovoldamie und Hypothermie
Zusammenhang wurde auch der Begriff der golden hour gepragt. Er beschreibt die
einstindige Zeitphase, in der durch den Einsatz medizinischer Versorgung und den
schnellen Transport in ein geeignetes Krankenhaus die Prognose des
Traumapatienten signifikant verbessert werden kann®**. Schwersttraumatisierte
Patienten sollten direkt in ein Traumazentrum verbracht werden. Laut neuerer Studien
lasst sich allein dadurch die Mortalitat drastisch senken’®'®2. Generell kann der Patient
nur in einer Klinik der Maximalversorgung mit allen notwendigen Fachdisziplinen
langfristig stabilisiert werden®®’.

Der letzte Sterblichkeitsgipfel tritt nach Tagen bis Wochen auf und ist meist Folge von
Ganzkdrperentziindungsreaktionen,  Sepsis  und  Multiorganversagen. Eine
engmaschige Uberwachung wirkt sich daher positiv auf das Behandlungsergebnis

aus®®.

Nicht nur medizinisch gesehen ist das Polytrauma von Bedeutung. Auch aus
6konomischer Sicht besteht groBes Interesse an einer guten Versorgung und einer
erfolgreichen  Rehabilitation, insbesondere aber an einer erfolgreichen
Praventionsarbeit. Allein die direkten Kosten eines Polytraumatisierten belaufen sich im
Durchschnitt auf 37.500 Euro bis 77.200 Euro pro Patient®*®®'*3'®  Hinzu kommen

indirekte Kosten, die mit Werten zwischen 17.500 Euro und 500.000 Euro veranschlagt
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werden®'®3%*, etztere ergeben sich zumeist aus Arbeitsausfallen und einer reduzierten
Lebensarbeitszeit. Der volkswirtschaftliche Schaden ist besonders hoch, wenn der
schwerverletzte Patient jung ist und am Anfang seines Berufslebens steht?#3:313318:364

Generell sind Unfalle die zweithdufigste Ursache verlorener Arbeitsjahre'®.

Die Versorgung der Traumapatienten geht mit groBem Aufwand einher. Sowohl an das
Rettungspersonal als auch an die materielle Infrastruktur werden hohe Anforderungen
gestellt, um die Rettung schwerverletzter Patienten rund um die Uhr und zeithah zu

55,81

gewahrleisten>”". Ein erfolgreiches Rettungssystem zeichnet sich daher durch gute

Flachendeckung aus. In zahlreichen Studien konnte gezeigt werden, dass der

267,337

Notleidende vom schnellen Eintreffen der Rettungskrafte und einer zlgigen

Versorgung profitiert”>127:266:304,

Bei jedem Einsatz sind praktische Fahigkeiten, Erfahrung und Ubersicht gefragt. Zu
einer angebrachten Handlungsstrategie und einem maximalen Eigenschutz missen
einige wichtige Fragen so schnell wie méglich noch vor Beginn der Rettung am
Unfallort geklart werden. Zunachst sollten Informationen tUber den Unfallort und den
Unfallhergang gesammelt werden. Die Anzahl der Verletzten und die Art der
Verletzungen sind beispielsweise ausschlaggebend flir die Bereitstellung von
ausreichend Rettungsmitteln und qualifiziertem Personal®®. Nur so ist eine
zielgerichtete Rettung moglich. AuBerdem kann durch die Kenntnis des
Unfallmechanismus das Rettungspersonal auch nicht sichtbare Verletzungen
bedenken und eine nétige Therapie zlgig einleiten.

Ebenso reibungslos muss die Rettungskette im Krankenhaus weiterlaufen. Da sich
viele Unfélle auBerhalb der normalen Arbeitszeiten (Montag bis Freitag 8 bis 16 Uhr)
ereignen, sind Krankenhauser, die zu jeder Tages- und Nachtzeit mit ausreichend
Personal besetzt sind und die ndétigen diagnostischen und therapeutischen

69231 Welches Krankenhaus fiir die

Mdglichkeiten vorhalten, Grundvoraussetzung
Behandlung des Patienten am sinnvollsten bzw. ausreichend ist, kann und sollte das

Rettungspersonal anhand der Verletzungen bereits am Unfallort entscheiden®.
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1.2 Praklinische Versorgung

Die richtige Herangehensweise an die Versorgung eines Traumas ist von grof3er
Bedeutung. Die Wiederherstellung sowie Aufrechterhaltung der Vitalfunktionen und die
Behandlung der Einzelverletzungen sind neben der Vorbereitung des Patienten fir den
anstehenden Transport das oberste Ziel®'*%. Aus diesem Grund wurden Algorithmen
entwickelt, um der Rettungsmannschaft eine Entscheidungshilfe in Form eines
FlieBdiagramms fir Untersuchung und Behandlung am Unfallort an die Hand zu
geben (s. Abb. 1 und Abb. 2)*237  Medizinische Algorithmen sind Verfahren, um ein
Problem mit logischen Bedingungen in endlich vielen Schritten zu 16sen*®?'*3"3, Sie
ermoglichen medizinisch korrektes und zlgiges Handeln auch in untbersichtlichen
Situationen®®®. Die Anwendung eines solchen Leitfadens fiinrt zu Zeitersparnis,
Fehlerreduktion und besserer Prozessqualitat®*?34'3"%, Mit dieser Standardisierung der
Primartherapie sowie steter Verbesserung der Strukturen des Rettungsdienstes und
der diagnostischen und therapeutischen Mdglichkeiten konnte die Letalitat
polytraumatisierter Patienten in den letzten Jahren sowohl in Deutschland als auch in
den Niederlanden weiter gesenkt werden®*°%2%2,

Die weltweit am haufigsten befolgte Vorgehensweise beruht auf dem
Schulungskonzept des Prehospital Trauma Life Support (PHTLS)*°. Es wurde in den
USA entwickelt und findet mittlerweile in fast allen européischen Lé&ndern
Anwendung'®*. Sowohl der deutsche als auch der niederléndische Rettungsdienst
nutzen dieses Konzept schon seit mehreren Jahren®”'®. PHTLS leitet sich vom fiir die

376 ab und

Schockraumbehandlung entwickelten Advanced Trauma Life Support (ATLS)
lehrt den standardisierten und prioritdtenorientierten Umgang mit polytraumatisierten
Patienten. Da sich diese Algorithmen an arztliche und nichtarztliche Mitarbeiter richten,
sind die Inhalte auf Systeme mit oder ohne Notarzt anwendbar®°.

Den Trauma-Algorithmen liegt ein festes Schema zugrunde. Begonnen wird mit der
schnellen Erfassung des Patientenzustands (Check-up). Dabei wird der ABC-Regel
gefolgt, die sich von den englischen Begriffen airway, breathing, circulation (dt. U.:
Atemwege, Atmung, Kreislauf) ableitet®®. Es werden also zunéchst die Atemwege, die
Atmung und die Funktion des Kreislaufs untersucht, da Fehlfunktionen in diesen
Systemen potentiell am starksten lebensgeféahrdend fiir den Patienten sind. Dem
Ergebnis der Untersuchung entsprechend beginnt umgehend die Therapie
bedrohlicher Stérungen und Verletzungen®®'?®. Die im praklinischen Bereich

wichtigsten MaBnahmen sind die Einleitung einer Narkose, die endotracheale
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Intubation, die Anlage einer Thoraxdrainage, die Volumentherapie sowie eine sichere
Lagerung®®?. Bei jeder Verschlechterung des Patienten muss der Algorithmus wieder
von vorne begonnen werden (s. Abb. 2)¥'. Dadurch wird gewéhrleistet, dass
lebensbedrohliche Zustande nicht tbersehen werden. Am Ende des Ablaufs steht die
Herstellung der Transportfahigkeit des Patienten®?%°. Um die Zielklinik auf die
Behandlung des Patienten  vorzubereiten, werden Vitalparameter und
Verletzungsmuster erhoben und Gbermittelt.

Das niederlandische Rettungspersonal ist dazu verpflichtet, sich an solche
Handlungsablaufe zu halten und nur in begrindeten Ausnahmesituationen davon
abzuweichen®®. In Deutschland ist der Notarzt ebenfalls angehalten den Algorithmen
zu folgen. Aufgrund seiner Fachkenntnis und klinischen Erfahrung liegt es jedoch in
seinem persdnlichen Ermessen, jederzeit von diesem vorgegebenen Pfad

abzuweichen'®,
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Praklinisches Polytrauma Management |
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Um den unterschiedlich schweren Verletzungen der Traumapatienten gerecht zu
werden ohne kostspielige Uberversorgung zu verursachen, haben sich sowohl in
Deutschland als auch in den Niederlanden drei Krankenhauskategorien etabliert.
Unterschieden werden Krankenhduser der Grund- und Regelversorgung, der
Schwerpunktversorgung und der Maximalversorgung®'. Sie grenzen sich in Hinblick
auf die fachliche Qualifikation, die organisatorische Autonomie, das Leistungsspektrum
und die Ausstattungsmerkmale voneinander ab'®. Ein Haus der Grund- und
Regelversorgung, welches nach der amerikanischen Klassifikation des American
College of Surgeons (ACS) einem Traumazentrum Level Il und IV gleichkommt, muss
eine eigene chirurgische Abteilung mit 24-stiindiger Operationsbereitschaft

195231 Krankenhduser der Schwerpunktversorgung entsprechen dem ACS

aufweisen
Level Il. Sie haben neben den strukturellen Voraussetzungen und klinischen
Kapazitaten der Grund- und Regelversorger zusétzlich eine selbststandige Abteilung
fir Unfallchirurgie mit 24-stiindiger Operationsbereitschaft, eine eigensténdige
Radiologie sowie Zugriff auf eigene intensivmedizinische Betten. Die Versorgung von
Polytraumatisierten wird von diesen Kliniken explizit als Schwerpunkt genannt'®#,
Krankenhauser der Maximalversorgung sind mit dem ACS Level | vergleichbar. Diese
Zentren sind mit einer zentralen Notaufnahme mit Schockraum, Notoperationssalen
und Intensivstationen ausgestattet. Sie verfligen zudem Uber einen 24-Stunden-
Bereitschaftsdienst, der mit allen flr eine Unfallversorgung notwendigen Fachéarzten
der unterschiedlichen Disziplinen besetzt ist. Somit sind sie in der Lage, auch
polytraumatisierte Patienten mit gréBtmdbglichem medizinischen Aufwand zu

195,320

versorgen Daher empfehlen die deutschen S3-Leitlinien Polytrauma, alle

polytraumatisierten Patienten in einem Uberregionalen (Level 1) Traumazentrum zu

281

behandeln=®’. Sollte eine solche Kilinik nicht mit einer Transportzeit von 30 Minuten

erreichbar sein, ist eine néhergelegene Klinik anzufahren, die den Patienten primér

stabilisieren und notoperieren kann>>??'.
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1.3 Rettungssysteme

1.3.1 Deutsches Rettungssystem

Das Rettungssystem in der Bundesrepublik Deutschland ist ein sogenanntes
notarztgestitztes System. Es wird auch als franko-germanisches Modell bezeichnet,
da es nicht nur in Osterreich und Deutschland, sondern auch in Frankreich
angewendet wird"*'. Der Notarzt, nichtarztliches Personal und die von ihnen benétigten
Hilfsmittel werden hierbei zum Ort des Geschehens gebracht. Ziel ist es, dem
Patienten eine hoch qualifizierte Therapie mdglichst schnell zuteilwerden zu lassen,
noch bevor dieser im Krankenhaus eintrifft und weiterbehandelt wird®. Die Therapie
beginnt also bereits am Unfallort, weshalb dieses Konzept auch Stay and Play genannt
wird.

Dieser Vorgehensweise steht das anglo-amerikanische System gegenlber. Hier
werden die Patienten von speziell ausgebildetem Rettungspersonal (Paramedics) so
schnell wie moglich ins Krankenhaus zu einem behandelnden Arzt gebracht. Am
Unfallort wird der Patient kaum oder gar nicht behandelt. Die Versorgung im
Krankenhaus wird dadurch deutlich friiher begonnen®'*'.

Doch auch in Deutschland gehérte der Notarzt nicht immer zum Rettungsdienst. Die
Idee basiert auf einer Forderung, die der Heidelberger Chirurg Martin Kirschner bereits
1938 formulierte: ,Der Arzt soll also zum Verletzten kommen, nicht aber der Verletzte
zum Arzt!"®**, Es dauerte jedoch noch bis zur Mitte des 20. Jahrhunderts, bis dieser
Appell umgesetzt wurde. 1957 nahm der erste Operationswagen, genannt
Clinomobil (s. Abb. 3), in Heidelberg seinen Dienst auf. Grund fur die Einfihrung des
Notarztsystems war damals die steigende Zahl der Unfallopfer im StraBenverkehr.
Seitdem hat sich die praklinische Notfallmedizin in Deutschland zu einem

spezialisierten und zugleich hochtechnisierten Bereich entwickelt®%%78,

Die Rettung Schwerverletzter folgt vier Handlungsgrundsatzen®”®:
e Das therapiefreie Intervall soll so kurz wie méglich gehalten werden.
e Hoch qualifizierte und effektive Hilfe wird bereits am Unfallort geleistet.
e Die Transportzeit wird so kurz wie eben nétig gehalten.
e Der polytraumatisierte Patient wird in ein far ihn adaquates Traumazentrum
gebracht, wo die Therapie nach hdchstem medizinischen und technischen
Standard durchgefiihrt werden kann.

12
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-

Bunesamhiv. B 145 Bild-FO04445-0001
Foto: o.fng. | 23, hiai 1957

Abb. 3: Clinomobil®®

1.3.1.1  Gesetzliche Grundlagen

Der Rettungsdienst in Deutschland ist eine 6ffentliche und staatliche Aufgabe. Er ist als
Teil des Gesundheitswesens im Sozialgesetzbuch V (SGB V) verankert. Seine
Aufgaben sind die Gefahrenabwehr und die Gesundheitsversorgung der Bevdlkerung,
auch Daseinsfiirsorge genannt**?*°. Im Rettungsdienst kénnen die Notfallrettung und
der Krankentransport unterschieden werden.

Nach der Norm 13050 des Deutschen Instituts fir Normung (DIN) ,Begriffe im
Rettungswesen“ hat die Notfallrettung die Aufgabe, ,[...] bei Notfallpatienten am
Notfallort lebensrettende MaBnahmen durchzufihren und ihre Transportfahigkeit
herzustellen, sowie diese Personen unter Aufrechterhaltung der Transportfahigkeit und
Vermeidung weiterer Schaden in eine geeignete Gesundheitseinrichtung/Krankenhaus
zu beférdern. Ein Notfallpatient ist ein Patient, der sich infolge Verletzung, Erkrankung
oder sonstiger Umsténde in Lebensgefahr befindet oder dessen Gesundheitszustand
in kurzer Zeit eine wesentliche Verschlechterung beflrchten I&sst, wenn er nicht

unverziiglich medizinische Hilfe erhalt*'®.

13
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Das Aufgabenfeld des Krankentransports beschréankt sich hingegen darauf ,[...]
Kranke, Verletzte oder sonstige hilfsbedrftige Personen, die keine Notfallpatienten
sind, unter fachgerechter Betreuung zu beférdern*'®.

Die Kompetenzen bei der Organisation und der Durchfihrung des Rettungsdienstes
sind klar gegliedert. Der Bund ist fir die Sozialgesetzgebung sowie den Berufsschutz
der Rettungsassistenten zustandig. Verantwortlich fir die Organisation und
Durchfiihrung des Rettungsdienstes sind aufgrund des féderalistischen Prinzips die

“37%%  Es  existieren deshalb auch 16  unterschiedliche

Bundeslander
Rettungsdienstgesetze, die im Hinblick auf Besatzung, Rettungsmittel,
Ausbildungsstandards und Bemessung der Hilfsfristen deutlich divergieren. Die
Bundeslander geben die Aufgaben der Durchfihrung nach dem Subsidiaritétsprinzip
an Landkreise, kreisfreie Stadte und Zweckverbande weiter. Diese sind Trager des
Rettungsdienstes und fir eine bedarfsgerechte Versorgung des jeweiligen
Rettungsdienstbereiches zustandig'®®'®®. Die Kommunen kénnen ihren gesetzlichen
Pflichten auf zweierlei Art gerecht werden: entweder sie betrauen die Berufsfeuerwehr
mit der Aufgabe (Eigenregielésung) oder sie Ubertragen diese an gemeinnitzige oder
private Organisationen (Delegationsldsung)'®. Die unterschiedliche Durchfiihrung in
den Bundesldndern Deutschlands ist historisch bedingt®®. In Nordrhein-Westfalen
(NRW) fihren meist die Berufsfeuerwehren die rettungsdienstlichen Aufgaben aus. In
vielen anderen Bundeslandern, zum Beispiel in Baden-Wdirttemberg, dominiert
hingegen die Delegationsl&sung®®.

1.3.1.2  Organisation

Ein wichtiges Planungs- und Qualitatsmerkmal im Rettungsdienst ist die gesetzlich
festgelegte Hilfsfrist. Sie ist definiert als die Zeit, die vom Notrufeingang bis zum
Eintreffen des Rettungsmittels an der Einsatzstelle vergeht. Je nach Bundesland ist sie
unterschiedlich lang. In dicht besiedelten Gebieten Nordrhein-Westfalens betragt sie 8
Minuten. In Minster kann sie in 90% der Félle eingehalten werden®®. In Baden-
Wirttemberg wird sie hingegen mit 15 Minuten angegeben®®. Sie ist ein
entscheidender Kostenfaktor. Je kiirzer eine Hilfsfrist angesetzt ist, desto gréBer muss
die Dichte der Rettungswachen sein und desto mehr Personal und Rettungsmittel
miissen vorgehalten werden*. Die Kosten steigen bei jeder Verkiirzung progressiv an.
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Eine Halbierung der Eintreffzeit vervierfacht die Kosten®®. Daher ist die Hilfsfrist stets
eine Abwagung zwischen Wirtschaftlichkeit und dem medizinisch Erforderlichen.

Die Organisationsform der Rettungsablaufe in Deutschland kann anhand der
Rettungskette erlautert werden (s. Abb. 4). Sie wurde 1962 vom deutschen
Anasthesisten und Notarzt Friedrich Ahnefeld entworfen. Die Rettungskette besteht
aus fanf Teilen. Die ersten beiden Glieder zielen auf den Einsatz von Laienhelfern ab.
Diese sollten SofortmaBnahmen einleiten sowie mdglichst rasch einen Notruf
absetzen. Die weitere Versorgung wird dann von Rettungsassistenten und Notérzten
Ubernommen™.

Unter Einsatz eines geeigneten Transportmittels wird der Patient dann zlgig weiter in
die Notfallambulanz oder direkt auf die Intensivstation eines Krankenhauses gebracht,
wo er versorgt werden kann. Das Ziel der Rettungskette ist die Gewahrleistung einer
lickenlosen Behandlung des Notfallpatienten vom Ort des Geschehens bis zur

endgiiltigen Versorgung'®’.

( Krankenhaus ]

\

( Rettungsdienst J

\

[ Erste Hilfe J

3
Motruf J

Lebensrettende )
Sofort-
rria b rahimen

Abb. 4: Schema der Rettungskette nach GorgaB und Ahnefeld'®®

1.3.1.3  Rettungsdienstliche Infrastruktur

Erster Ansprechpartner fir Hilfesuchende ist die Leitstelle, die stets von arztlichem
Personal gefiihrt wird®®. Sie kann durch die europaweit giiltige Notrufnummer 112
erreicht werden. Hier werden alle Notrufe rund um die Uhr von speziell geschulten
Rettungsassistenten entgegengenommen. Die Leitstelle ist das Bindeglied zwischen
Anrufer und dem Rettungssystem. Sie sorgt fiir die Entsendung einer dem Unfallort am
nachsten stationierten Rettungseinheit. Die Leitstelle steht vor, wahrend und nach dem
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Einsatz in stdndigem Kontakt mit den Notarzten, der Feuerwehr, der Polizei sowie dem
aufnehmendem Krankenhaus und koordiniert und protokolliert die Ablaufe. Fir diesen
daher als Kommunikations- und

Rettungsdienstbereich dient sie

Einsatzzentrale'®%%199:281,

Bei einer Notfallmeldung hat das Personal der Leitstelle die Aufgabe, in kurzer Zeit
maoglichst viel Gber den Notfall und seine AusmaBe zu erfragen. Mittels dieser Angaben
wird anhand fest definierter Einsatzstichworte entschieden, welche Rettungsmittel zum
Ort des Notfalls Zudem hilft  ein

Notarztindikationskatalog bei der Entscheidung, ob ein Notarzt an der Einsatzstelle
103

entsendet  werden. sogenannter

vonnéten ist (s. Tab. 1 und Tab. 2)"™. Beide Verfahren haben das Ziel, eine dem
Unfallgeschehen angemessene Anzahl an Einsatzmitteln (Personal, Fahrzeuge,
Geréate) so schnell wie méglich vor Ort zu bringen und somit eine Nachalarmierung

weiterer Einsatzkrafte zu vermeiden.

Tab. 1: Indikationskatalog der Bundeséarztekammer fir den Notarzteinsatz unter Bezug auf
den Patientenzustand (Stand: 22.02.2013)'%,
Funktionen Zustand Beispiel

Bewusstsein

reagiert nicht oder nicht
adaquat auf Ansprechen und
Rutteln

Schadel-Hirn-Trauma (SHT),
Schlaganfall, Vergiftung,
Krampfanfall, Koma

Atmung

keine normale Atmung,
ausgepragte oder
zunehmende Atemnot,
Atemstillstand

Asthmaanfall, Lungenédem,
Aspiration

Herz/Kreislauf

akuter Brustschmerz,
ausgepragte oder
zunehmende
Kreislaufinsuffizienz,
Kreislaufstillstand

Herzinfarkt, Angina pectoris,
Akutes Koronarsyndrom
(ACS),
Herzrhythmusstdrungen,
hypertone Krise, Schock

Sonstige Schadigung mit
Wirkung auf die
Vitalfunktionen

schwere Verletzung, schwere
Blutung, starke akute
Schmerzen, akute L&hmung

Thorax-/Bauchtrauma, SHT,
gréBere Amputationen,
Osophagusvarizenblutung,
Verbrennungen, Frakturen
mit deutlicher Fehlstellung,
Pféhlungsverletzung,
Vergiftungen, Schlaganfall

Schmerz

akute starke und/oder
zunehmende Schmerzen

Trauma, Herzinfarkt, Kolik

16




1 Einleitung und Fragestellung

Tab. 2: Indikationskatalog der Bundesérztekammer fiir den Notarzteinsatz — notfallbezogene
Indikation (Stand: 22.02.2013)'%.

Schwerer Verkehrsunfall mit Hinweis auf Verletzte

Sonstiger Unfall mit Schwerverletzten

Unfall mit Kindern

Brande/Rauchgasentwicklung mit Hinweis auf Personenbeteiligung

Explosionsunfalle mit Hinweis auf Personenbeteiligung

Thermische oder chemische Unfélle mit Hinweis auf Personenbeteiligung

Strom- oder Blitzunfalle

Ertrinkungs- oder Tauchunfélle oder Eiseinbruch

Einklemmung oder Verschiittung

Drohender Suizid

Sturz aus Héhe (= 3 m)

Schuss-/Stich-/Hiebverletzungen im Kopf-, Hals- oder Rumpfbereich

Geiselnahme, Amoklage oder sonstige Verbrechen mit unmittelbarer Gefahr fiir

Menschenleben
Unmittelbar einsetzende oder stattgefundene Geburt

Vergiftungen mit vitaler Gefahrdung

Den zielgerichteten Transport des Patienten in eine geeignete Klinik ermdglicht ein
Bettenregister, welches in Zusammenarbeit mit den ortsansassigen Krankenhausern
gefuhrt wird. Informationen Uber freie Kapazitaten werden an den am Unfallort aktiven
Notarzt Ubermittelt. Er allein entscheidet, in welches Krankenhaus der Patient
letztendlich transportiert wird. |Ist die Verletzung des Patienten besonders
schwerwiegend, wird meist direkt ein Traumazentrum angesteuert, auch wenn sich

dadurch die Transportzeit verlangert'#9?%,
1.3.1.4 Personal im Rettungsdienst

Das Personal im deutschen Rettungsdienst setzt sich aus nichtarztlichem und
arztlichem Personal zusammen. Das System in Deutschland ist zwar arztgestitzt,
dennoch wird nur in 23% der Rettungseinsatze Uberhaupt ein Notarzt entsandt. Eine
Schllsselrolle in der alltaglichen Rettungsarbeit obliegt daher dem nichtérztlichen

Personal®®,

Dieses gehért in der Regel den Berufsfeuerwehren oder
Hilfsorganisationen an'®. Um den Aufgaben des immer komplexer werdenden

Rettungsdienstes gerecht zu werden, finden sich unterschiedliche Qualifikationen.
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1.3.1.4.1  Rettungshelfer

Die einfachste Qualifikation im deutschen Rettungsdienst ist die des Rettungshelfers.
Die Tatigkeit ist kein anerkannter Ausbildungsberuf. Eine ihrer Hauptaufgaben ist die
Durchfihrung von Krankentransporten. In der Notfallrettung werden sie lediglich unter
Anleitung héher qualifizierter Kréafte eingesetzt. Haufig betatigen sie sich auch als
Fahrer der verschiedenen Rettungsmittel. Die Ausbildung umfasst einen 160 Stunden
dauernden theoretischen Lehrgang mit Abschlussprifung und ein je 80-stindiges
Praktikum im Krankenhaus und im Rettungsdienst. Dieses Berufsbild ist Gberwiegend
zum Einstieg in den Arbeitsbereich des Rettungsdienstes und fir ehrenamtliche
Mitarbeiter gedacht*>**°,

1.3.1.4.2 Rettungssanitater

Die Ausbildung zum Rettungssanitater ist landesrechtlich geregelt. Sie hat einen
Umfang von 520 Stunden und ist in vier Teile gegliedert. Bevor die staatliche
Abschlussprifung abgelegt werden kann, missen 160 Stunden theoretischer
Unterricht, je 160 Stunden Praktikum im Krankenhaus und auf einer Rettungswache
sowie ein 40-stlindiger Priifungslehrgang absolviert werden. Die Lehrgange werden an
staatlich anerkannten Stellen angeboten. Neben der Durchfiihrung von
Krankentransporten kommen Rettungssanitater auch als Fahrer oder im
Rettungsdienst zum Einsatz, wobei sie in erster Linie die Arbeit der

Rettungsassistenten unterstiitzen*®'%°.

1.3.1.4.3 Rettungsassistent / Notfallsanitater

Rettungsassistenten werden nach einem einheitlich festgeschriebenen Bundesgesetz
ausgebildet. In ihm ist klar geregelt, welche Kompetenzen flr die selbststédndige
Durchfuhrung der Tatigkeit nétig sind. Gemal diesem Gesetz Uber den Beruf der
Rettungsassistentin und des Rettungsassistenten (RettAssG) besteht die Ausbildung
aus einem neun Monate dauernden Schulunterricht, einem dreimonatigen Praktikum
im Krankenhaus sowie einer darauf folgenden staatlichen Abschlusspriifung®®. Erst
danach kann die Ausbildung durch die Ableistung eines zwdlfmonatigen Praktikums
auf einer Lehrrettungswache und eines Abschlussgespraches fortgesetzt und zu Ende
gefihrt werden. Die primare Aufgabe des Rettungsassistenten besteht darin, den
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Notarzt bei dessen Arbeit zu unterstitzen. In Ausnahmefallen und bei verzégertem
Eintreffen des Notarztes ist er zudem befugt lebensrettende MaBnahmen
durchzufiihren, die ansonsten dem Arzt vorbehalten sind. Dieses eigenstandige
Handeln ist daher auch Teil der Ausbildung. Ziel ist hier wiederum das therapiefreie
Intervall am Einsatzort bis zum Eintreffen des Notarztes mdglichst gering zu halten.
Desweiteren ist er dafur zustédndig die Transportfédhigkeit von Notfallpatienten
herzustellen und dabei lebenswichtige Kérperfunktionen zu {berwachen und

aufrechtzuerhalten*43199,

Laut des neuen Notfallsanitatergesetzes (NotSanG),
welches am 01.01.2014 in Kraft trat, wird der Berufsstand des Rettungssanitaters in
Zukunft vom Notfallsanitater abgeldst. Dieser hat eine dreijahrige an Stelle einer
zweijahrigen Ausbildung absolviert und ist dadurch beféhigt, vor allem in Notsituationen

erheblich selbststandiger arbeiten zu kénnen?'.

1.3.1.4.4 Notarzt

Um im deutschen Rettungsdienst als Notarzt tatig werden zu kénnen, muss neben der
arztlichen Qualifikation die Fachkunde Rettungsdienst bzw. die Zusatzbezeichnung
Notfallmedizin erworben werden. Bevor diese Zusatzqualifikation erlangt werden kann,
muss ein Arzt eine mindestens 24-monatige Téatigkeit im Gebiet der stationaren
Patientenversorgung nachweisen. Die Weiterbildung selbst besteht aus einer sechs
Monate dauernden Tatigkeit auf einer Intensivstation, in der Anasthesiologie oder in
der Notfallaufnahme. Diese Zeit muss unter Anleitung eines Weiterbildungsbefugten
absolviert werden. Zudem ist ein 80-stindiger Kurs zum Thema allgemeine und
spezielle Notfallbehandlung zu belegen. AbschlieBend sind 50 Einsatze in einem
Notarztwagen oder einem Rettungshubschrauber unter Anleitung eines
verantwortlichen Notarztes durchzufiihren®. Die im Notarztdienst am haufigsten
vertretenen Fachrichtungen sind die Anéasthesie, die Chirurgie und die innere
Medizin'*.

Der Einsatz von Notérzten richtet sich nach dem Notarztindikatorkatalog'®. Beim
Eintreffen am Einsatzort ist er fir die Sicherung der Unfallstelle, die Wiederherstellung
und Sicherung der Vitalfunktionen sowie flir die Vermeidung von Folgeschaden
zustandig. Ziel ist, die Intensivtherapie schon am Unfallort zu beginnen. Die
Behandlung am Unfallort ist jedoch ungleich schwieriger als im Krankenhaus, da nur
sehr wenige diagnostische Mdglichkeiten vorhanden sind. Daher beschrankt sich der
Notarzt meist auch auf das Freimachen und Freihalten der Atemwege, die Bekdmpfung
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von Kreislaufstérungen und eine gezielte medikamentdse Therapie. AbschlieBend ist
er fir die Herstellung der Transportfahigkeit des Patienten verantwortlich, wobei ein
Transporttrauma unbedingt vermieden werden muss. Wéahrend des Transports wird der
Patient weiterhin Gberwacht, wenn nétig behandelt und die Dokumente fir die
Patienteniibergabe im Krankenhaus vorbereitet'%?°.

1.3.1.5 Rettungsmittel
1.3.1.5.1 Bodengebundene Rettungsmittel

Rettungsmittel sind Fahrzeuge, die speziell fir den Einsatz im Rettungsdienst
konzipiert sind und auch nur diesem zur Verfligung stehen. Sie sind speziell fir den
Transport der Rettungskrafte zum Einsatzort und die Beférderung der Patienten in ein
geeignetes Krankenhaus ausgelegt. Das Personal im Rettungsdienst wird je nach
Qualifikation und entsprechend der benétigten Hilfe eingesetzt. Die
Fahrzeugausstattung ist gesetzlich genormt'®.

Bei einem Krankentransport wird ein Krankentransportwagen (KTW) eingesetzt, der mit
mindestens einem Rettungshelfer und einem Rettungssanitater besetzt ist. Da diese
Fahrzeuge nur ein eingeschranktes Raum- und Ausstattungsangebot bieten, kommen
sie nicht bei der Notfallrettung zur Anwendung. Hier kommen Rettungswagen (RTW)
zum Einsatz. Die Besatzung besteht aus mindestens einem Rettungssanitater und
einem Rettungsassistenten. Teilweise werden RTWs auch als Mehrzweckfahrzeuge
verwendet und zusatzlich mit einem Notarzt besetzt. Dieses Fahrzeug wird dann als
Notarztwagen (NAW) bezeichnet und heute hauptséchlich in stadtischen
Ballungsraumen eingesetzt. Dieses sogenannte Stationierungssystem wird aber
zunehmend von dem flexibleren und kostenglnstigeren Rendezvous-System
abgeldst®*?. Das System basiert darauf, dass ein RTW und ein Notarzteinsatzfahrzeug
(NEF) unabhéngig voneinander zum Einsatzort gelangen. Die Besatzung des NEF
besteht aus einem Rettungsassistenten und einem Notarzt. Die Notfallausstattung ist
mit der eines RTW vergleichbar. Patienten kénnen in diesem kleineren und wendigeren
Fahrzeug hingegen nicht transportiert werden. Es dient in erster Linie fir den Transport
des Notarztes zum Unfallort. Der Notarzt kann dann, falls eine &rztliche Uberwachung
des Patienten bis zum Krankhaus nétig wird, im RTW mitgenommen werden'9%%2%378,
Der Vorteil dieses letztgenannten Systems ist, dass der Notarzt nicht an der

Rettungswache stationiert sein muss und daher besser seiner alltédglichen Arbeit im
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Krankenhaus nachgehen kann. Zudem bietet die gréBere Flexibilitdt die Moéglichkeit,
direkt von einem Einsatzort zu einem eventuellen Folgeauftrag zu fahren ohne vorher
erneut ein Krankenhaus oder die Rettungswache anzulaufen. Dadurch steht der
Notarzt schneller flir den nachsten Einsatz zur Verfligung. Dies spart Kosten und
optimiert die Ablaufe. Ein nicht zu vernachlassigender Nachteil kann sein, dass am

Einsatzort ein unbekanntes, wenig eingespieltes Team zusammenarbeiten muss®'.

1.3.1.5.2 Luftrettung

Erganzend zu den bodengebundenen Rettungssystemen gibt es in Deutschland heute

ein flaichendeckendes Netz an Rettungshubschraubern (RTH)?302%9378

In ganz
Deutschland finden sich ungefahr 80 Luftrettungsstandorte®'?*®, Jeder der RTH deckt
eine Flache von etwa 7850 km?® ab®’®.

Die Besatzung besteht in der Regel aus einem Piloten, einem Rettungsassistenten mit
einer zusatzlichen Ausbildung fir die Luftrettung und einem Notarzt. Eine gesonderte
Qualifikation als Notarzt im RTH ist nicht vonnéten. In der Praxis werden jedoch
aufgrund des besonderen Patientenspekitrums haufiger als im bodengebundenen
Rettungsdienst Arzte mit fortgeschrittenem Ausbildungsstand eingesetzt. 85% von
ihnen sind Facharzte'®"#,

Die Ausstattung des RTH ist mit der eines NAW vergleichbar und vom Gesetzgeber
vorgeschrieben. Allerdings werden diese Mindestanforderungen durch die Betreiber

der RTH meist deutlich tiberschritten'®!-230:2%

Der erste RTH wurde 1970 in Munchen zundchst auf Versuchsbasis in Dienst
gestellt’”®. Nach anfanglichen Schwierigkeiten hat sich die zivile Luftrettung zu einer
festen Gr6Be im Rettungsdienst entwickelt. Trager der Luftrettung sind die Lander.
Betrieben werden die meisten Standorte und die dazugehérigen Hubschrauber vom
Allgemeinen  Deutschen Automobil-Club (ADAC) und von der Deutschen
Rettungsflugwacht (DRF)**. Die Haufigkeit der geflogenen Einsatze nimmt von Jahr zu
Jahr stetig zu. Allein durch den ADAC wurden 2011 insgesamt 47.315 Einséatze

192

geflogen™. Im Vergleich zu den meisten europédischen Landern wird der RTH in

Deutschland besonders haufig eingesetzt®'®.

Rettungshubschrauber werden genau wie bodengebundene Rettungsmittel von einer
Leitstelle koordiniert. Es kann generell zwischen verschiedenen Einsatzarten
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unterschieden werden. Beim Priméreinsatz wird der Notarzt mit dem RTH zum
Einsatzort geflogen, um ein mdglichst kurzes therapiefreies Intervall zu

erméglichen'®8191:252

Der Notarzt fahrt dann am Ende der Bergung und der
Behandlung vor Ort im Rettungswagen gemeinsam mit dem Patienten in ein
geeignetes Krankenhaus. Zu dieser Einsatzart kommt es in etwa 60% der
Rettungshubschraubereinsatze. Wird der Patient hingegen unter Betreuung des
Notarztes mit dem RTH in eine Klinik transportiert, spricht man von einem
Primartransport. Diese Art der Rettung kommt in etwa 40% der Falle zur
Anwendung191’23°’252.

Sogenannte Sekundartransporte werden Uberwiegend von
Intensiviransporthubschraubern (ITH) durchgefihrt. Hierbei handelt es sich um die
Verlegung eines Patienten von einer Klinik in eine andere'#'?**#*_ Die Ausstattung der
ITH ist speziell fir den Transport und die Uberwachung von intensivpflichtigen
Patienten konzipiert. Im Unterschied zum RTH kann der ITH auch bei Nacht eingesetzt
werden, da er nicht an unbekannten Orten landen muss, sondern die gut
ausgeleuchteten Landeplattformen der Krankenh&user nutzen kann.

Besonders hohe Kosten bei der Luftrettung entstehen durch die Vorhaltung der
Rettungsmittel. Es ist daher aus Okonomischer Sicht sinnvoll, die Hubschrauber
maoglichst haufig zu nutzen, da durch zusatzliche Einsatze kaum zusétzliche Kosten
entstehen. Darum werden viele RTH heute gleichzeitig auch als ITH in Dienst gestellt.
Dieses sogenannte dual use-System flhrt zu einer deutlich besseren Auslastung. Im
Hinblick auf die zunehmende Abwanderung der Krankenh&user und der Arzteschaft
aus landlichen Regionen und die damit einhergehende Unterversorgung auf dem
Lande ist eine haufigere Anwendung des RTH auch aus medizinischer Sicht indiziert.
Da der RTH vor allem weitere Strecken schnell Gberwinden kann, ist er fir den Einsatz
in ruralen Gegenden gut geeignet'®®*. Ein RTH ist in etwa zwei Minuten einsatzbereit
und erreicht dank der flachendeckenden Stationierung und seines Einsatzradius von
etwa 50 km den Einsatzort in maximal 15 Minuten®°. Er wird vor allem dann
eingesetzt, wenn die Einsatzstelle mit einem bodengebundenen Rettungsdienst
aufgrund verkehrstechnischer (z.B. Stau) oder geographischer Hindernisse nur schwer
zu erreichen ist oder mehrere Verletzte auf einmal zu versorgen sind. Auf3erdem
ermdglicht er einen besonders schonenden und schnellen Transport in eine weiter
entfernte Spezialklinik (z.B. bei Wirbelsdulenverletzungen). Die Nutzung eines RTH ist
allerdings auch mit einigen Einschrdankungen verbunden. Bei schlechten
Witterungsbedingungen kann er nicht eingesetzt werden, da der Pilot beim Start und

22



1 Einleitung und Fragestellung

bei der Landung auf gute Sichtverhéltnisse angewiesen ist. Aus dem gleichen Grund
kommen die meisten RTH nur bei Tageslicht zum Einsatz. Derzeit wird geprift, ob die
Einsatzzeiten unter  Zuhilfenahme von modernen  Nachtsichtgeraten auf
Rettungseinsatze in der Nacht ausgeweitet werden kénnen. Weitere Nachteile sind die
Vibrationen, der Larmpegel von etwa 90 dB sowie die raumliche Enge, die eine
Behandlung des Patienten wahrend des Fluges fast unmdéglich machen. Daher wird die
Indikation von Eingriffen wie das Legen einer Thoraxdrainage und die Intubation vor
Flugantritt groBzigig gestellt. Trotz dieser Maéangel gibt es kaum eine
Kontraindikationen fiir einen Transport im RTH'™"230-27,

Im Vergleich zu den bodengebundenen Rettungsmitteln wird der RTH besonders
haufig zur Versorgung komplexer Krankheitsmuster eingesetzt. Bei 35% der Patienten,
die durch einen RTH gerettet werden, liegt ein Trauma vor. Davon sind 14%
polytraumatisierte Patienten. Ausgesprochen haufig sind auch kardiozirkulatorische
(28,4%) und neurologische Notfalle (19,5%) sowie Kindernotfalle (12,9%)9"2%®,

1.3.1.6 Situation in Miinster

Das Universitatsklinikum Munster (UKM) ist ein Haus der Maximalversorgung mit
angeschlossenem Uberregionalem Traumazentrum (Level I). Dieses wird vor allem von
den beiden in Linen und Rheine stationierten RTH und dem in Greven stationierten
ITH angeflogen. Allein in der chirurgischen Klinik stehen 106 Betten zur weiteren
Versorgung zur Verflgung.

Als Uberregionales Traumazentrum nimmt das UKM eine zentrale Rolle bei der
Versorgung schwerverletzter Patienten ein und ist daher auch Initiator des
Traumanetzwerks Nord-West'. Im Zusammenschluss mit 42 anderen Krankenh&usern

deckt es eine Flache von 27.000 km? mit ca. 8 Millionen Einwohnern ab®%?'".
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1.3.2 Niederlandisches Rettungssystem

Das Rettungssystem der Niederlande beruht auf der Grundlage des anglo-
amerikanischen Systems'*'. Abgesehen von wenigen Ausnahmen wird bei der
Traumapatientenrettung meist das Prinzip von Scoop and Run angewendet'®*3%°. Bei
diesem ist die oberste Pramisse, den Patienten so schnell wie méglich in ein flr ihn
geeignetes Krankenhaus zu transportieren. Die Behandlungszeit am Unfallort wird auf
ein Minimum reduziert. Im Gegensatz zu Deutschland kommen Notéarzte hier nicht

14129 - Die meisten

regelmafig, sondern nur in Ausnahmesituationen zum Einsatz
Rettungseinsatze werden von ambulanceverpleegkundigen und ambulancechauffeuren
(dt. U.: Rettungsfahrer) durchgefiihrt. Daher bezeichnet man diese Form des
Rettungsdienstes auch als Paramedic-System'%%%,

Das heute gut organisierte System in den Niederlanden existiert noch nicht lange. Bis
1971 gab es keine gesetzlichen Vorschriften zur Regelung des Rettungsdienstes. Es
war den Stadten und Gemeinden selbst Uberlassen fir eine Notfallrettung zu sorgen. In
den Stadten waren meist Gesundheitsdmter und die Feuerwehr fir die Versorgung
Verletzter zustandig. In den landlichen Regionen teilten private Unternehmer wie
Taxibetriebe und Autohausbesitzer den Transport der Patienten unter sich auf.
Zunehmend wurde ein Qualitatsunterschied in der Versorgung zwischen den Stadten
und dem Land festgestellt?'>?*°3%°38" Um dieser Entwicklung zu begegnen wurde 1971
das Wet ambolancevervoer (WAV) (dt. U.: Rettungsdienstgesetz) verabschiedet und
bis zum Jahre 1979 stufenweise umgesetzt. Ein wichtiges Ziel des Gesetzes war die
flaichendeckende Einrichtung von Leitstellen zur besseren Koordinierung der
Rettungseinsatze. Es wurde auBBerdem festgelegt, dass innerhalb von 15 Minuten nach
Notrufeingang, ein Rettungsmittel den Einsatzort erreicht haben muss. Dies hatte eine
gleichmaBige Verteilung der Stationierungspunkte Uber die gesamten Niederlande zur
Folge. Dartber hinaus wurden Bestimmungen zu Ausstattung der Einsatzwagen sowie
zum Ausbildungsstand des Personals verabschiedet, um gewisse Standards bei der
Patientenrettung zu gewahrleisten. Das Personal musste von nun an mindestens einen
Kurs in Erster Hilfe absolviert haben und einen Flihrerschein besitzen®®. Bereits Mitte
der 80er Jahre des letzten Jahrhunderts waren jedoch fast alle Personen, die fur die
Patientenrettung zustéandig waren, ausgebildete Krankenpfleger, obwohl dies erst 1992
gesetzlich vorgeschrieben wurde®?¢3#'_ Zur gleichen Zeit wurde in den Niederlanden
Uber ein integriertes Versorgungssystem diskutiert. Es sollten feste Ablaufregeln

entwickelt und die Kommunikation zwischen den préklinischen Partnern verbessert
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werden, um die Behandlung von Unfallopfern effizienter zu gestalten®”. Von &rztlicher
Seite wurden Protokolle entwickelt, die dem Rettungspersonal am Einsatzort als
Leitlinie fir Diagnostik und Therapie zur Verfligung gestellt wurden®. Dadurch konnte
eine standardisierte und qualitativ hochwertigere Versorgung erreicht werden. Im Zuge
der Reformen wurden im Jahre 1999 die Niederlande in zehn Traumaregionen
eingeteilt. In jeder Region wurde ein Krankenhaus der Maximalversorgung als
Traumazentrum deklariert. Eine Ausnahme bildet heute lediglich das Ballungsgebiet
von Amsterdam, in dem im Jahre 2008 ein zweites Traumazentrum entstand. Diese elf
Zentren sind vor allem fur die Koordinierung der Traumaversorgung in der Region
zustandig. Alle Patienten mit einer schweren Verletzung werden seither vom Unfallort
direkt in eines der Traumazentren oder in eine fur ihre Verletzung entsprechend
ausgestattete Klinik und nicht mehr unbedingt in das nachstgelegene Krankenhaus

t41 ,132,355,360,377

gebrach
1.3.2.1  Gesetzliche Grundlagen

In den Niederlanden existieren heute verschiedene Institutionen, Organisationen und
Gesetze, die sich um die Regelung im Rettungssystem kimmern. Diese sind unter der
Dachorganisation Ambulancezorg Nederland (AZN), die 2008 gegrindet wurde,
zusammengefasst’’®. Sie gibt Richtlinien fiir die einheitliche Ausstattung der
Rettungswagen sowie die Ausbildung des im Rettungsdienst tatigen Personals vor und
ist zudem fiir die Ausbildung des nichtérztlichen Personals zustandig?®3#'.

Das Wet op de beroepen in de individuele gezondheidszorg (Wet BIG; dt. U.: Gesetz
der Berufe in der individuellen Gesundheitsversorgung) beschreibt die Handlungen, die
ausschlieBlich von medizinischem Personal erbracht werden diirfen. Arzte sind dazu
befugt, die im Gesetz gelisteten Handlungen selbststandig durchzuflihren. Das
Pflegepersonal hingegen zahlt zu den nicht-selbststéandig Befugten. Sie dirfen die
gelisteten Handlungen lediglich im Auftrag eines selbststandig Befugten ausfiihren®®.
Im rettungsdienstlichen Alltag bedeutet das, dass der ambulanceverpleegkundige zwar
einen Notfallpatienten selbststéndig, formal aber im Auftrag eines Arztes behandelt.
Die Pflicht des Arztes ist, sich vorher davon zu Uberzeugen, dass der in seinem Auftrag
Handelnde auch die entsprechenden fachlichen Kompetenzen aufweist, um den
Auftrag lege artis ausfiihren zu kdnnen?"°.

Da es in der Praxis nicht mdglich ist, vor jedem Rettungseinsatz die Erlaubnis eines
Arztes einzuholen, wird in den Niederlanden mit landeseinheitlichen Diagnostik- und
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Therapieprotokollen gearbeitet*’. Diese Protokolle, die sich stark an den Regeln der
amerikanischen Schulungskonzepte von ATLS und PHTLS orientieren'®?, dienen als
juristische Grundlage fir den Behandlungsauftrag des Arztes an nichtarztliches
Personal. Anhand von Flussdiagrammen werden die Diagnostik und die entsprechend
anschlieBende Therapie beschrieben. Die durch diesen Leitfaden aufgestellten
Vorgaben missen von den Rettungssanitater am Einsatzort eingehalten werden. Eine
Abweichung von der im Protokoll beschriebenen Vorgehensweise ist lediglich in

Ausnahmefallen gestattet®’*3°,

1.3.2.2 Organisation

Das Rettungssystem der Niederlande ist seit 2000 in 25 Gebiete aufgeteilt. Jedes ist
mit einer Regionale Ambulancevoorziening (RAV) (dt. U.: regionale
Rettungsversorgung) sowie einer eigenen meldkamer (dt. U.: Rettungsleitstelle)

t85,152,215,305

ausgestatte . In allen Regionen zusammen existieren 80 verschiedene

Rettungsdienste®®°

, welche wiederum zu etwa 80% in privater Hand liegen. Daneben
betreiben das Rote Kreuz und einzelne Krankenhduser jeweils 5% der
Rettungsdienste. In seltenen Fallen treten auch Gemeinden als Trager auf®®.

In den Niederlanden wurden im Jahre 2012 725 Rettungsfahrzeuge vorgehalten, was
einem Verhaltnis von etwa 4,3 Fahrzeugen pro 100.000 Einwohner entspricht. Die im
seit 2013 geltenden Tijdelike wet ambulancezorg (Twaz) (dt. U.: befristetes
Rettungsdienstgesetz) festgelegte Hilfsfrist bei Notfalleinsatzen von 15 Minuten kann in
95% der Falle eingehalten werden®. Lange Anfahrtswege finden sich lediglich in den
landlichen Regionen im Nord- und Sitdwesten, da dort die Rettungsfahrzeugdichte
besonders gering ist. In den anderen, sehr dicht besiedelten Gebieten entstehen

Verzdégerungen vor allem durch (iberlastete StraBen*'**.

In den Niederlanden kann hinsichtlich der Dringlichkeit zwischen drei Einsatzarten

unterschieden werden® 152381

. Notfalleinsatze kénnen in Kategorie A1 mit direktem
Ausricken, Nutzung des akustischen und optischen Signals sowie Ankunft am
Einsatzort innerhalb von 15 Minuten® und in Kategorie A2 mit direktem Ausriicken,
ohne Nutzung des akustischen und optischen Warnsignals und Eintreffen am Unfallort
innerhalb von 30 Minuten eingeteilt werden®. Von diesen Einsétzen zu unterscheiden

sind die planbaren Krankentransporte der Kategorie B*.
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Seit dem Jahre 1999 werden wie in Deutschland die niederldndischen Krankenhauser
in unterschiedliche Gruppen eingeteilt. Diese Einteilung erfolgt anhand der
diagnostischen und therapeutischen Leistungsfahigkeit des jeweiligen Krankenhauses.
In den Niederlanden existieren momentan 11 sogenannte Level | Traumazentren®**'.
Sie sind im Land so angeordnet, dass sie von 95% der Bevdlkerung innerhalb einer

Stunde erreicht werden kdnnen8:152:360:377,

1.3.2.3 Rettungsdienstliche Infrastruktur

In den Niederlanden gibt es seit Mitte der 80er Jahre die einheitliche Notrufnummer 06-
11, um Feuerwehr, Polizei oder den Rettungsdienst zu alarmieren®?%°, Seit 1997 kann
mit der europaweiten Einflhrung der 112 als Notrufnummer die meldkamer erreicht
werden®2123¢9381 ‘Dar Anrufer wird dann an eine der 25 regionalen Rettungsleitstellen
weitergeleitet. Die Leitstellen koordinieren landesweit Uber eine Million Notfalleinsatze
und Krankentransporte pro Jahr®®'**?'® Sie miissen rund um die Uhr mit mindestens
einer Pflegekraft besetzt sein. Ihre Aufgabe besteht darin, Notrufe entgegen zu
nehmen und anhand eines FlieBschemas zu entscheiden, welche und wie viele
Rettungsmittel disponiert werden missen und um welche Dringlichkeitsstufe (A1, A2,
B) es sich handelt. Zudem sind sie fir die Dokumentation der Einsatzdaten
zustandig®*®2%°*®' Unterstiitzung bei der Auswahl der richtigen Einsatztaktik erhalt das
Personal zunehmend durch computerbasierte Entscheidungshilfen'. Die in der
Leitstelle tatigen Pflegekrafte muissen nicht zusatzlich eine Rettungsausbildung
vorweisen, haben aber eine Weiterbildung als Leitstellendisponent erfahren. Arzte sind

in den Leitstellen lediglich als Leiter und Berater fiir medizinische Fragen angestellt*®.

1.3.2.4 Personal im Rettungsdienst

Ein notarztgestitztes System wie in Deutschland existiert in den Niederlanden nicht.
Notarzte werden nur in Ausnahmefallen zur Notfallrettung hinzugezogen. Dem

nichtarztlichen Personal wird daher eine groBe Verantwortung Uibertragen*®¢°,
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1.3.2.4.1 Ambulance-Team (AMBU-Team)

Bei Rettungseinsatzen kommt stets ein sogenanntes AMBU-Team (dt. U.:
Rettungsteam), bestehend aus einem  ambulancechauffeur und einem
ambulanceverpleegkundige, zum Einsatz?*?%%¢°,

Der ambulancechauffeur hat eine dhnliche Qualifikation wie der Rettungssanitater in
Deutschland. Seine Hauptaufgabe ist das Fahren, Pflegen und Warten des
Rettungsfahrzeugs. Dariiber hinaus ist er in Basic Life Support (BLS) ausgebildet und
dadurch in der Lage, den ambulanceverpleegkundige bei dessen Arbeit zu
unterstitzen. Die von der AZN vorgeschriebenen Voraussetzungen fur die Tétigkeit als
ambulancechauffeur sind ein gultiger Fahrerschein und ein einjahriges Praktikum,
wovon an 32 Tagen theoretischer Unterricht stattfindet®'>#™.

Die Ausbildung zum ambulanceverpleegkundige wird ebenfalls von der AZN geregelt
und durchgefiihrt?®. Voraussetzung ist eine abgeschlossene Krankenpflegeausbildung
sowie eine Fahrerlaubnis. Zusatzlich haben die meisten eine zweijdhrige
intensivmedizinische bzw. andsthesistische oder kardiologische Weiterbildung

absolviert?'>%60381

. Die Ausbildung selbst dauert insgesamt sieben Monate und ist in
einen Theorie- und einen Praxisblock aufgeteilt”’. Inhaltliche Schwerpunkte sind das
Erlernen praklinischer Notfallmedizin auf international anerkanntem PHTLS-Niveau und

309380 Mit Hilfe der Protokolle werden die

die Durchfiihrung invasiver MaBnahmen
Diagnosestellung und der dazugehdrige Therapieansatz erlernt. Daneben werden auch
Kenntnisse im Bereich Einsatztaktik, Kommunikation und Triage vermittelt.
AbschlieBend findet eine theoretische und praktische Prifung statt. Danach missen
pro Jahr sechs Tage Fortbildung nachgewiesen werden. Eine sogenannte
Rezertifizierung findet alle 5 Jahre statt. Hierbei missen Nachschulungen fir PHTLS
und Advanced Pediatric Life Support (APLS) absolviert und mit einem Examen
abgeschlossen werden?®215:270:360,

Aufgrund des umfassenden Trainings der ambulanceverpleegkundigen sind sie in der

360381 Daher werden sie auch

Lage, sehr selbststandig und unabhangig zu arbeiten
haufig mit dem amerikanischen Paramedic verglichen. Wé&hrend des préklinischen
Einsatzes folgen sie festgelegten Algorithmen. Ihre Kompetenzen und Befugnisse
erstrecken sich laut BIG dabei von Reanimation und Defibrillation Uber das Legen
vendser Zugange, die Durchfihrung endotrachealer Intubation ohne Narkose und
kinstlicher Beatmung bis hin zur medikamentésen Therapie (z.B. Adrenalin, Lidocain

56,360,381

etc.) . Auch die Entscheidung, welcher Patient in welches Krankenhaus
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1 Einleitung und Fragestellung

transportiert wird (Triage), obliegt den ambulanceverpleegkundigen. Chirurgische
Eingriffe und die Einleitung einer Narkose durfen nicht durchgefihrt werden. In
Notfallsituationen, in denen solche Eingriffe indiziert sind, muss ein Mobiel Medisch

Team (MMT) (dt. U.: mobiles Arzteteam) zur Unterstiitzung angefordert werden3#",

1.3.2.4.2 Mobiel Medisch Team (MMT)

In jedem der elf niederlandischen Traumazentren ist jeweils ein Mobiel Medisch Team
(MMT) stationiert. Einem MMT gehdren ein Arzt (meist Anasthesist oder Chirurg), ein
spezialisierter ambulanceverpleegkundige und ein ambulancechauffeur beim
bodengebundenen bzw. ein Pilot beim luftgestiitzten Transport an>®%°3%! Der Arzt
muss mindestens das zweite Weiterbildungsjahr absolviert haben®®. Einheitliche
Ausbildungsvorschriften fiir einen im Rettungsdienst tatigen Arzt gibt es zwar nicht®®,
dennoch sind viele speziell in Notfallmedizin fortgebildet. Die Notarzte, die luftgestitzt
zum Unfallort gebracht werden, missen hingegen eine abgeschlossene
Facharztausbildung sowie ein intensives Notfalltraining vorweisen'#21>307:3¢0,

MMT sind rund um die Uhr verflgbar. Sie werden zu Hilfe gerufen, wenn die am
Unfallort bendétigten medizinischen MaBnahmen die Kompetenzen des AMBU-Teams
Uberschreiten. Dies ist vor allem bei GroBschadensereignissen, bei Narkosebedarf und
bei der Rettung eingeklemmter Personen der Fall, bei der eine Notamputation
unumganglich ist*#***%" Das MMT wird wie alle anderen im Rettungsdienst tatigen
Einsatzkrafte von einer Leitstelle disponiert. Je nach Notfallsituation wird es entweder
direkt beim Erstanruf alarmiert oder bei Bedarf vom Einsatzort aus nachgefordert'®%%",
Notéarzte kommen auBer wahrend der Tatigkeit in einem MMT bei Rettungseinsatzen in
den Niederlanden nicht regelhaft zum Einsatz. Ihr Betatigungsfeld ist die Leitung oder
medizinische Beratung einer Leitstelle und das Erstellen und Erneuern der
Einsatzprotokolle, anhand derer die ambulanceverpleegkundigen ihre Patienten

behandeln?%2%,

1.3.2.5 Rettungsmittel
1.3.2.5.1 Bodengebundene Rettungsmittel

Im niederlandischen Rettungsdienst kann zwischen zwei Fahrzeugtypen unterschieden
werden. Fahrzeuge, die vorwiegend bei Notfall- und Rettungseinsdtzen Anwendung
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finden, werden als ambulance bezeichnet. Sie haben eine speziell fir die Notfallrettung
ausgelegte Ausstattung, die vergleichbar mit der eines deutschen RTW ist. Der
Innenraum bietet genug Platz, um einen Patienten auch wahrend des Transports
untersuchen und behandeln zu kbnnen. Davon abzugrenzen sind reine
Krankentransportfahrzeuge, die deutlich weniger Raum und medizinisches Material zur
Verfligung stellen. Sie sind mit einem deutschen KTW zu vergleichen. Die Besatzung
besteht hingegen immer aus einem ambulancechauffeur und einem
ambulanceverpleegkundige’"?'>3",

Far den schnellen Transport des MMT zum Einsatzort werden deutlich kleinere und
wendigere Fahrzeuge, die vergleichbar mit dem deutschen NEF sind,
genutzt (s. Abb. 5). Sie sind mit allen wichtigen Notfallutensilien ausgestattet, aber

nicht fiir den Transport eines Patienten geeignet>'*"*'®,

p 4

L —

4///

Abb. 5: MMT Fahrzeug™®

1.3.2.5.2 Luftrettung

In den Niederlanden gibt es zurzeit vier Luftrettungsstandorte mit je einem
Rettungshubschrauber (RTH)'??'>. Die Hubschrauber sind an den Traumazentren in
Amsterdam, Rotterdam, Nijmegen und Groningen stationiert>'?. Der erste wurde im
Jahre 1995 an der Universitdt in Amsterdam in Dienst gestellt. Die medizinische
Ausstattung ist gesetzlich geregelt und mit der in deutschen RTH zu vergleichen.
Jedem RTH ist ein MMT fest zugeordnet. Somit ist auch immer ein Notarzt mit an
Bord289,309.
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1 Einleitung und Fragestellung

Primare Aufgabe der RTH ist der schnelle Transport des MMT zum Unglliicksort, damit
mit den ErstmaBnahmen frithzeitig begonnen werden kann'*?%%% Gerade aufgrund
der dichten Besiedlung der Niederlande und der damit einhergehenden
Verkehrsstérungen wird durch den Lufttransport viel Zeit eingespart>. Der
Patiententransport wird nur selten vom RTH durchgefiihrt?®**3%”. In mehr als 80% der
Falle wird der Patient unter Notarztiberwachung bodengebunden zu einem geeigneten
Krankenhaus zur Weiterbehandlung gebracht®®°.

Seit es verstarkte Bestrebungen gibt, die Versorgungsqualitat weiter zu verbessern, ist
auch der RTH zunehmend fester Bestandteil des Rettungsdienstes in den
Niederlanden. Im Jahre 2010 kam es landesweit zu (iber 3800 geflogenen Einséatzen®’.

289381 " \/on ihren

Jeder Hubschrauber hat einen Einsatzradius von 50 bis 70 km
Stationierungspunkten aus kénnen die RTH etwa 75% der Landflache der Niederlande
in maximal 15 Minuten erreichen (s. Abb. 6)°"*’. Die restliche Flache des Landes wird
dank guter grenziberschreitender Zusammenarbeit von den RTH aus Belgien und

Deutschland abgedeckt' 2.

Betrieben werden die RTH in Amsterdam, Rotterdam und Nijmegen von der Medical
Air Assistance, einer Tochter des niederlandischen Automobilclubs Algemene
Nederlandse Wielrijdersbond (ANWB). Der am Universitatskrankenhaus Groningen

57,381 E|ne

stationierte RTH  wird hingegen vom  ADAC  betrieben
Hubschrauberbereitschaft ist an allen Wochentagen tiber 24 Stunden gewahrleistet>®.
Bei schlechter Witterung muss das MMT hingegen mit bodengebundenen

Rettungsfahrzeugen zum Schadensereignis beférdert werden®?®'.
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Abb. 6: Einsatzradius, den die in den Niederlanden und der Grenzregion stationierten RTH
binnen 15 bzw. 30 Minuten erreichen kénnen.*'

1.3.2.6  Situation in Enschede

Das Medisch Spectrum Twente (MST) in Enschede ist ein Krankenhaus der
Maximalversorgung und gleichzeitig eines der grdéBten nicht-universitaren
Krankenhauser in den Niederlanden. Hier stehen allein in der chirurgischen Abteilung
123 Betten zur Verfigung. Gemeinsam mit drei weiteren Krankenh&usern im Verbund
bildet es das Level | Traumazentrum EUREGIO®*®. Dieses bedient eine Flache von
2.092,7 km? auf der etwa 750.000 Einwohner leben'°. Da die Region um Enschede
nicht durch einen niederlandischen RTH abgedeckt ist, wird das Krankenhaus
iberwiegend vom in Rheine stationierten RTH angeflogen®. Seit Juni 2010 gehdért das
Traumazentrum EUREGIO offiziell zum Traumanetzwerk Nord-West mit Sitz in

Minster'®.
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2 Methodik

2.1 Erhobene Einsatzdaten / Auswertung der
Einsatzprotokolle

Bei der vorliegenden Untersuchung zum préahospitalen Traumamanagement
verstorbener polytraumatisierter Patienten handelt es sich um eine retrospektive
Studie.

Die Studie wurde dabei als Gemeinschaftsprojekt zwischen der Klinik und Poliklinik fur
Unfall-, Hand- und Wiederherstellungschirurgie des Universitatsklinikums Minster und
dem Traumazentrum des Medisch Spectrum Twente in Enschede durchgefihrt. Beide
Kliniken sind Level | Traumazentren.

Der Untersuchungszeitraum erstreckte sich vom 01. Juni 2007 bis 31. Dezember 2009.
In eine speziell fir diese Studie erstellte Datenbank wurden Patientendaten aus
Muinster und Enschede Ubertragen. Um eine einheitliche Darstellungsform beider
Datensdtze zu erhalten, wurden diese soweit mdglich mit Hilfe der
Transformationsfunktion der verwendeten Statistikprogramme IBM SPSS Statistics 18
und IBM SPSS Statistics 20 oder aber manuell angepasst.

Die Daten aus Munster entstammen dem Traumaregister der Deutschen Gesellschaft
fir Unfallchirurgie (DGU), welches auf Basis des Schockraumprotokolls (s. I.1) erstellt
wird. Das Ausflillen der Papierdokumente wird, ebenso wie das Ubertragen der Daten
in die Datenbank, von Notérzten vorgenommen. Im Datensatz fehlende Daten wurden
mittels Einzelfalluntersuchung soweit vorhanden aus dem ORBIS®-System des
Klinikums Munster und dem Einsatzleitrechner der Feuerwehr Minster nacherhoben.
Der Datensatz aus Enschede wurde eigens fir diese Studie aus der regionalen
Traumaregistrierung der Acute Zorg Euregio zusammengestellt. Die praklinischen
Daten entstammen (iberwiegend dem sogenannten ritrapport (dt. U.: Fahrtbericht;
s. I.1l), der mit dem préklinischen Teil des Schockraumprotokolls zu vergleichen ist. Fir
das Ausfiillen dieser Formulare und fiir die Ubertragung in die Traumaregistrierung
sind ambulanceverpleegkundige zusténdig. AuBerdem wurden Daten aus dem
Schockraum sowie dem weiteren Klinikaufenthalt genutzt. Im Schockraum werden die
Patientendaten entweder vom Pflegepersonal auf einem Papierdokument erfasst und
spater in die Datenbank Uberfihrt oder direkt vom anwesenden Arzt in die
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Traumaregistrierung eingegeben. Fehlende Daten wurden durch erneute Uberpriifung
der Papierformulare manuell erganzt.

Der gesamte Datensatz wurde abschlieBend auf Plausibilitat der Befundkonstellationen
und Zeitangaben geprift. Waren Parameter nicht angegeben oder fehlerhaft, wurden
diese Falle direkt aus der weiteren Auswertung ausgeschlossen. Auch Patienten, bei
denen der ISS nicht vorhanden war, wurden ausgeschlossen.

Einsatzdaten der Luftrettung konnten nicht komplettiert werden, da der ADAC diese
nicht zu Verfligung stellte.

Folgende Patientendaten konnten zur vergleichenden Auswertung herangezogen
werden: Alter, Geschlecht, Unfallzeitpunkt, Notrufeingang, Ausriickzeit an der Wache,
Ankunftszeit am Unfallort, Abfahrtszeit vom Unfallort, Ankunftszeit im Schockraum, Art
des Transportmittels, Einsatz eines Notarztes, GCS, Vitalparameter, RTS,
Durchfihrung  einer  Intubation, ISS, Abreviated |Injury Scale (AIS),
Verletzungsmechanismus, Todesdatum.

Aus der oben genannten Datenbank wurden fir die vorliegende Arbeit jene Patienten
ausgewahlt, welche alle folgenden Kriterien erflllten:

1. Patienten, die aufgrund eines ISS =16 eindeutig als Polytraumapatienten
identifiziert werden konnten®®.

2. Patienten, deren Unfall sich im Zeitraum zwischen dem 01. Juni 2007 und dem
31. Dezember 2009 ereignete.

3. Patienten, die auf dem Weg zum oder im Krankenhaus verstarben.

Patienten aus der oben genannten Datenbank, die eines der folgenden Kriterien
aufwiesen, wurden aus dem zu untersuchenden Studienkollektiv ausgeschlossen:

1. Patienten, die bereits beim Eintreffen des Rettungspersonals am Unfallort
verstorben waren.

2. Patienten, die nicht direkt in eines der beiden Traumazentren in Minster bzw.
Enschede gebracht wurden, sondern aus einem anderen Krankenhaus in ein
Traumazentrum verlegt wurden.

Nach Durchfiihrung dieser Selektion verblieb ein Studienkollektiv von insgesamt 111
Patienten, wobei 48 aus Munster und 63 aus Enschede stammten.
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2.2 Statistische Auswertung und statistische Verfahren

Die Datenerfassung, die statistische Auswertung sowie die graphische Aufbereitung
der Ergebnisse erfolgten computergestiitzt mit Hilfe des Statistikprogramms IBM SPSS
Statistics 18 bzw. IBM SPSS Statistics 20.

Ein Statistiker des Instituts fir Biometrie und Klinische Forschung des
Universitatsklinikums Mulnster begleitete die statistische Auswertung.

Statistische Gruppenvergleiche wurden unter Anwendung des X2Tests fiir nominale
Daten und des T-Tests fir stetige Daten durchgeftihrt. Bei ordinalen Daten wurde der
U-Test flr unabhangige Stichproben nach Mann und Whitney angewendet. Der
Vorzeichen-Rang-Test von Wilcoxon fir nicht normalverteilte Paardifferenzen wurde
fir den Vergleich zweier verbundener Stichproben herangezogen.

Bei einem p-Wert < 0,05 wurde die Nullhypothese der Gruppengleichheit verworfen
und das Ergebnis als statistisch signifikant bewertet. Auffallige p-Werte sollten wegen
des explorativen Charakters der Studie nicht als beweisend interpretiert werden.

2.3 Scoring-Systeme

Scoring-Systeme in  der Notfallmedizin werden zur Klassifizierung der
Verletzungsschwere oder zur Berechnung der Prognose genutzt. Angewendet werden
sie zu einer objektiven Einschatzung der Beeintrachtigung des Organismus, zur
Qualitatssicherung und Unterstitzung der Triage. Erst durch sie wird es mdglich,
unterschiedliche medizinische Vorgehensweisen zu vergleichen® . Obwohl immer
wieder neue Scores entwickelt werden, haben sich nur einige in der Praxis
durchgesetzt. Zu den in der Notfallmedizin am hé&ufigsten angewendeten Scores
zahlen der Injury Severity Score (ISS), die Glasgow Coma Scale (GCS) und der
Revised Trauma Score (RTS). Auch Scores zur Prognosestellung wie der Trauma
Injury Severity Score (TRISS), der physiologische und anatomische Scores kombiniert,
werden regelmaBig in Studien gebraucht.

2.3.1 Injury Severity Score (ISS)

Der ISS basiert auf einer anatomisch-morphologischen Grundlage. Er wird international
als Goldstandard in der Bewertung von Traumapatienten angesehen®?, da er in enger
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Beziehung zur Letalitat steht. Seine Berechnung findet auf Grundlage der Abreviated
Injury Scale (AlS) statt. Diese beschreibt Verletzungen abhangig von ihrer Schwere auf
einer Skala von 1 bis 6 (s. Tab. 3). Ein niedriger Zahlenwert steht fiir einen geringen,
ein hoher Zahlenwert fir einen hohen Verletzungsgrad. Besteht eine letale Verletzung
wird der Héchstwert 6 vergeben.

Tab. 3: Bearbeitete Darstellung der Abbreviated Injury Scale nach Baker et al®®

AIS Verletzungsschwere

Geringe Verletzung

MaRBige Verletzung

Schwere Verletzung, nicht lebensbedrohlich
Schwere Verletzung, lebensbedrohlich
Kritische Verletzung, Uberleben unsicher
Letale Verletzung > Gesamt ISS = 75

OOk WON =

Der menschliche Kérper wird in sechs Regionen aufgeteilt (Kopf, Gesicht, Brust,
Abdomen, Extremitaten, Korperoberflache). Jede einzelne der Regionen wird vom
Untersucher bewertet und je nach Verletzungsschwere mit einem Punkiwert belegt.
Zur endgultigen Bestimmung des ISS werden die Werte der drei am schwersten
verletzten Kdperregionen quadriert und miteinander addiert. Der ISS kann daher Werte
zwischen 0 bis 75 annehmen. Liegt ein ISS =16 vor spricht man von einem
Polytrauma®®. Ein AIS von 6 in einer der Regionen wird automatisch einem ISS von 75
zugeordnet. Hohe Werte korrelieren mit einer schweren Verletzung und einer
schlechten Uberlebensprognose®.

2.3.2 Glasgow Coma Scale (GCS)

Die GCS wurde 1974 von Graham Teasdale und Bryan Jennett entwickelt und ist in
der heutigen Zeit zur Einschatzung eines akuten neurologischen Defizits die
Standardskala. Bei ihrer Anwendung werden die Qualitaten des Bewusstseins in drei
Kategorien abgefragt und je nach Eigenschaft Punkte vergeben (s. Tab. 4). Getestet
werden die Fahigkeiten, die Augen zu 6ffnen, eine verbale Reaktion von sich zu geben
und eine motorische Reaktion durchzufuhren. Die Punkte aus jeder Rubrik werden
addiert, sodass jeder Patient mindestens 3, hdchstens aber 15 Punkte erhalt. Ein

200359~ Bgj kleinen

niedriger Wert spiegelt einen schlechten Patientenzustand wider
Kindern, die noch nicht sprechen kdnnen, bei geistig behinderten oder desorientierten

Menschen ist die GCS nur bedingt einsetzbar.
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Tab. 4: Bearbeitete Darstellung der Glasgow Coma Scale nach Teasdale et al.**®

Parameter Bewertung Punkte
Augendffnen spontan
auf Anruf
auf Schmerz
keine
verbale Reaktion orientiert
verwirrt
inadaquat
unverstandlich
keine
Motorik auf Aufforderung
gezielt auf Schmerz
ungezielt auf Schmerz
Beugesynergismen
Strecksynergismen
keine

N WP DNDNOWPPO—=DND®OWPN

Die Punktwerte, die mit Hilfe der GCS an einen verletzten Patienten vergeben werden,
werden zudem zur Einteilung der Schweregrade eines Schadel-Hirn-Traumas genutzt:
Bei einem Summenscore von 13, 14 oder 15 Punkten spricht man von einer
leichtgradigen bzw. keiner Einschrankung. Bei 9 bis 12 Punkten handelt es sich um
eine mittelgradige und bei 3 bis 8 Punkten um eine schwere Bewusstseinsstérung'®.
Laut Leitlinien besteht bei einer GCS < 8 die absolute Indikation fir eine endotracheale

Intubation'”8-28",

2.3.3 Revised Trauma Score (RTS)

Der RTS basiert auf physiologischen und biochemischen GréBen. Er ist eine
Fortentwicklung des 1981 von Champion publizierten Trauma-Scores''*. Er enthalt die
drei Variablen Atemfrequenz (AF), systolischen Blutdruck (SBD) zur Diagnose der
h&amodynamischen Stabilitdt und die GCS zur Beurteilung des neurologischen Defizits.
Die Erhebung der drei Einzelwerte findet in der Regel direkt am Unfallort und erneut
beim Eintreffen im Schockraum statt. Der eigentliche RTS wird erst spater berechnet.
Ein niedriger Wert ist mit einer geringen Uberlebenswahrscheinlichkeit assoziiert.

Zur Berechnung des Scores wird jeder Parameter der drei Variablen mit einem
Punktwert (PW) zwischen 0 und 4 belegt (s. Tab. 5). Diese Punktwerte werden durch
regressionsanalytisch ermittelte Koeffizienten gewichtet.

RTS = 0.9368 x PW®®S 1+ 0.7326 x PWSEP 4+ 0.2908 x PWA®
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Es kdnnen RTS-Werte zwischen 0 und 7,8408 resultieren. Niedrige Werte zeigen eine

geringe, hohe Scorewerte eine gute Uberlebenswahrscheinlichkeit an''”'®,

Tab. 5: Gruppierung der Variablen zur Berechnung des RTS nach Champion et al.'"’

Glasgow Coma systolischer Atemfrequenz (AF) zugeordneter
Scale (GCS) Blutdruck (SBP) Punktwert (PW)
13-15 >89 10-29 4
9-12 76-89 >29 3
6-8 50-75 6-9 2
4-5 1-49 1-5 1
3 0 0 0

Auf eine RTS-Berechnung wurde verzichtet, wenn eine der Variablen nicht
dokumentiert war. Lag hingegen ein systolischer Blutdruck und/oder eine
Atemfrequenz von Null vor, wurde eine Berechnung durchgeflhrt.

2.3.4 Trauma and Injury Severity Score (TRISS)

Der TRISS ist ein Score mit dem die Uberlebenswahrscheinlichkeit (Ps) von
Traumapatienten berechnet werden kann. Er ist eine Mischung aus Trauma Score und
Injury Severity Score und wurde 1981 von Champion veréffentlicht'™. Durch seine
Nutzung kann ein Vergleich zwischen prognostizierter und tatsachlicher Letalitat
durchgefiihrt und die Qualitat der Versorgung gemessen werden. In ihn flieBen der
RTS, der ISS, das Patientenalter sowie der Verletzungsmechanismus ein. Diese
Variablen sind in folgender Formel regressionsanalytisch verknipft:

Po=1/(1+¢€®
Wobei b berechnet wird durch:

b =Dby+ by x RTS + b, x ISS + b; x Altersindex

Tab. 6: TRISS Gewichtungskoeffizienten (aus Major Trauma outcome study113 modifiziert
nach Champion in Trauma Scoring''?)

Koeffizient Variable Trauma stumpf Trauma penetrierend
bg Konstante -0,4499 -2,5355
b, RTS 0,8085 0,9934
b, ISS -0,0835 -0,0651
bs Alter -1,7430 -1,1360
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Die Exponentialfunktion Ps kann Werte zwischen 0 und 1 annehmen. Aus ihr kann die
Uberlebenswahrscheinlichkeit somit unmittelbar abgelesen werden. Der Wert 0 kommt
einer Uberlebenswahrscheinlichkeit von 0%, der Wert 1 einer von 100% gleich. Die
Koeffizienten b, bis bz fir stumpfes und spitzes Trauma sind unterschiedlich. Sie
wurden mittels einer Regressionsanalyse in der Major Trauma Outcome Study
(MTOS)'"® mit vielen tausend Patienten ermittelt. Der Altersindex wird mit 0
gleichgesetzt, wenn der Patient 54 Jahre oder junger ist. Allen Patienten ab einem

Alter von 55 Jahren wird der Altersindex 1 zugeordnet®*''®,
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3 Ergebnisse

3 Ergebnisse

3.1 Patientenspezifische Daten

3.1.1 Gesamtkollektiv

Herkunftsort des
Patienten

B ninster  MEnschede

Anzahl der verstorbenen Patienten

Jahr des Unfalls

Abb. 7: Anzahl der Unfélle mit Todesfolge in den Jahren 2007, 2008 und 2009

Im Studienzeitraum vom 01. Juni 2007 bis 31. Dezember 2009 konnten von den
polytraumatisierten Patienten 48 verstorbene Patienten aus Muinster und 63
verstorbene Patienten aus Enschede zur vergleichenden Analyse herangezogen
werden.

Abb. 7 zeigt, dass die Zahl der verstorbenen Patienten zwischen 2008 und 2009 in
diesem Gesamtkollektiv ansteigt. Besonders deutlich ist diese Steigerung in Minster
festzustellen. Zu berlcksichtigen ist, dass fir das Jahr 2007 die Daten erst ab dem 01.

Juni fir die Auswertung zu Verfigung standen.
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3 Ergebnisse

3.1.2 Geschlechterverteilung

Geschlecht
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Minster Enschecde

Herkunftsort des Patienten

Abb. 8: Geschlechterverteilung

Das Patientenkollektiv setzt sich bei dieser Studie zu zwei Dritteln aus Mannern und zu
einem Drittel aus Frauen zusammen. Das Kollektiv aus Minster besteht zu 65% (31
Patienten) aus Mannern und zu 35% (17 Patientinnen) aus Frauen. In Enschede sind
67% (42 Patienten) der Verstorbenen Manner und 33% (21 Patientinnen) Frauen.

41



3 Ergebnisse

3.1.3 Altersverteilung
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Abb. 9: Altersverteilung

In Minster zeigt sich ein mit dem Alter zunehmender prozentualer Anteil verstorbener
Patienten. Die Verteilung in Enschede stellt sich hingegen weniger gleichmaBig dar.
Hier sind zum Unfallzeitpunkt fast 70% des Kollektivs zwischen 40 und 80 Jahren alt.
Das Durchschnittsalter der verstorbenen Patienten in Minster betragt 55 Jahre. Damit
sind die Patienten aus Minster nur unwesentlich alter als die aus Enschede mit 54,8
Jahren.
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3.2 Unfallhergang, Unfallzeitpunkt und Todeszeitpunkt

3.2.1 Unfallmechanismus

Herkunftsort des
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Abb. 10: Verteilung des Unfallmechanismus, der zu dem Polytrauma fihrte

Die Patienten des untersuchten Kollektivs erlitten ihre Verletzungen infolge
unterschiedlicher Ereignisse. In beiden Landern ist der StraBenverkehr Hauptursache,
wobei dies in Enschede (58,7%) noch haufiger als in Minster (45,8%) der Fall ist.
Sturze sind in Minster sowie in Enschede bei etwa 35% der Verstorbenen Ursache
des Polytraumas.

Aufgrund unterschiedlicher Dokumentation in Mdnster und Enschede konnte bei der
Auswertung lediglich zwischen Verkehrsunféllen, Sturzunféllen und sonstigen Unféllen

und nicht - wie sonst Ublich - differenzierter unterschieden werden.
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3.2.2 Verletzungsart

“erletzungsart
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Abb. 11: Verletzungsart

Bei der Verletzungsart wird zwischen stumpfem und penetrierendem Trauma
unterschieden. Der Vergleich der beiden Kollektive hinsichtlich der Verletzungsart
zeigt, dass sowohl in Mulnster als auch in Enschede die Patienten fast immer (98%
bzw. 97%) von einem stumpfen Trauma betroffen sind.
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3.23 Unfallzeitpunkt
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Abb. 12: Tageszeitliche Unterschiede der Unfallereignisse

Die Auswertung der Unfalle hinsichtlich der tageszeitlichen Unterschiede zeigt eine
relativ gleichméBige Verteilung der Schadensereignisse im Tagesverlauf mit 25 - 35%.
Einzig zwischen 0 Uhr und 6 Uhr ist das Unfallaufkommen in Enschede, vor allem aber
in Minster deutlich geringer.
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3 Ergebnisse

3.3 Einsatzzeiten, Transportmittel und Arzteinsatz

3.3.1 Einsatzdauer
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Abb. 13: Dauer eines Einsatzes in Minuten

Die Einsatzdauer wurde als Dauer zwischen Unfallzeitpunkt und Eintreffen des
Patienten im Schockraum definiert. Der Median der Zeitdauer zeigt keine signifikanten
Unterschiede. Er belauft sich in Mlnster auf 55 Minuten und in Enschede auf 57
Minuten.

Die Datenqualitat ist vor allem in Minster mangelhaft. Es fehlen 35% (17 Patienten)
der Eintrdge, wodurch fir diese Patienten keine Auswertung durchgeflhrt werden
konnten. Im Gegensatz dazu ist der Datensatz aus Enschede nur bei 2 Patienten (3%)
unvollstandig.
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3.3.2 Verweildauer des Rettungspersonals am Unfallort
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Abb. 14: Verweildauer am Unfallort in Minuten

Beim Vergleich der Verweildauer der Rettungsmannschaften am Unfallort zeigen sich
ebenfalls kaum Unterschiede. In der Region um Minster werden am Einsatzort gut 21
Minuten und in Enschede knapp 24 Minuten benétigt.

Auch hier muss auf eine mangelhafte Datenqualitdt hingewiesen werden, da im
Datensatz aus Munster fur 38 Patienten (79%) keine Daten vorliegen. In Enschede
fehlen immerhin noch die Werte von 31 Patienten (49%).
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3.3.3 Transportzeit
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Abb. 15: Transportzeit in Minuten

Ebenfalls kein signifikanter Unterschied zeigt sich bei der Analyse der Transportzeit
vom Unfallort in den Schockraum der Traumazentren in Mlnster respektive Enschede.
Dennoch ist festzuhalten, dass die Patienten aus Minster mit 14 Minuten rund drei
Minuten langer unterwegs sind als die Patienten aus Enschede mit 11 Minuten.

Zu erwahnen ist wieder die Anzahl an fehlenden Werten. Bei dieser Auswertung
konnten in Minster flr 14 Patienten (29%) und in Enschede fiir 33 Patienten (52%)

keine Transportzeiten ermittelt werden.
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3.3.4  Transportmittel
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Abb. 16: Zur Rettung eingesetztes Transportmittel

Flar die Rettung polytraumatisierter Patienten werden in Deutschland Uberwiegend
NEF (48,7%) und RTH (48,7%), in den Niederlanden hingegen zu fast 70%
ambulances eingesetzt. Nur in 4,8% der Falle kommt ein bodengebundenes MMT zum
Einsatz. Der RTH wird in Enschede flir 23,8% der Einatze genutzt.

Die Unterschiede dieser Analyse sind signifikant. Fir 9 Patienten aus Minster liegen
fur diese Untersuchung keine Daten vor.
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3.3.5 Arzteinsatz

Arzt am Unfallort
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Abb. 17: Haufigkeit eines Arzteinsatzes am Unfallort

Ein Arzteinsatz wurde als solcher gewertet, wenn entweder ein RTH, ein NAW, ein
NEF oder ein MMT zum Einsatz kommt. 97,4% der Patienten aus Minster werden am
Unfallort von einem Arzt versorgt. In Enschede kommen Arzte fiir die primare Rettung
am Unfallort in 28,6% der Félle zum Einsatz.
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3.4 Verletzungsscores

3.4.1.1 Verletzungsmuster
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Abb. 18: Verletzungen der Korperregionen, die einen AIS =4 (schwere, kritische, letale
Verletzungen) aufwiesen

Fur die Berechnung des ISS werden, wie oben beschrieben, je nach
Verletzungsschwere AlS-Werte fiir 6 verschiedene Korperregionen vergeben. Die
Auswertung der Verletzungsmuster ergibt eine Haufung von schweren
Kopfverletzungen. So erleiden in Minster 36 Patienten (75%) und in Enschede 46
Patienten (73%) schwere bis letale Kopfverletzungen. Alle anderen Korperregionen
sind deutlich seltener von schweren Verletzungen betroffen. Gesichtsverletzungen mit
einem AIS =4 kommen in Minster bei 6 Patienten (12,5%) und in Enschede gar nicht
vor. Schwere Verletzungen des Thorax treten in Minster bei 10 Patienten (21%) und in
Enschede bei 12 Patienten (19%) etwa gleich haufig auf. Verletzungen des Abdomens
und der Extremitdten werden in Muanster (15% bzw. 17%) deutlich haufiger

diagnostiziert, als dies in Enschede (jeweils 3%) der Fall ist.
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Herkunftsort des
Patienten
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Abb. 19: Verletzungen der Korperregionen, die einen AIS<3 (leichte, méaBige, ernste
Verletzungen) aufwiesen

Verletzungen mit einem AIS < 3, also leichte, maBige und ernste Verletzungen, werden
insgesamt deutlich seltener diagnostiziert. Trotz der geringeren Fallzahlen zeigt sich,
dass in Enschede wesentlich haufiger leichtere Verletzungen auftreten, als dies in
Munster der Fall ist. In Enschede werden bei 12 Patienten (19%) leicht- bis
mittelgradige Gesichts- und bei 15 Patienten (24%) leicht- bis mittelgradige
Thoraxverletzungen festgestellt. In Minster ist dies bei 4 (8%) bzw. 8 Patienten (17%)
der Fall.
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3.4.2  Injury Severity Score (ISS)
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Abb. 20: Injury Severity Score

Der ISS ist ein MaB zur Beschreibung der Verletzungsschwere. Die vergleichende
Betrachtung des ISS beider Lander zeigt einen p-Wert von < 0,001 und damit einen
signifikanten Unterschied. In Mlnster betrégt der Median des ISS 36. Der fir Enschede
berechnete ISS liegt mit 25 deutlich darunter.
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3.4.2.1 ISS der innerhalb 24 Stunden nach Unfall verstorbenen Patienten
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Abb. 21: ISS der Patienten, die innerhalb von 24 Stunden nach dem Unfall verstarben

Ein GrofBteil der Patienten verstarb innerhalb der ersten 24 Stunden. So Uberlebten 32
Patienten (67%) in Mlnster und 42 Patienten (67%) in Enschede den ersten Tag nicht.
Der Vergleich des ISS zwischen den beiden Patientenkohorten zeigt erneut einen
signifikant héheren Wert in Minster (36) als in Enschede (25,5).
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3.4.2.2 ISS der spater als 24 Stunden nach Unfall verstorbenen Patienten
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Abb. 22: ISS der Patienten, die spater als 24 Stunden nach dem Unfall verstarben

Sowohl in Miinster (16 Patienten) als auch in Enschede (21 Patienten) Uberlebten 33%
des jeweiligen Patientenkollektivs die ersten 24 Stunden nach dem Unfall und
verstarben erst in den darauf folgenden Tagen. In dieser Vergleichsgruppe ist der ISS
in Minster (36) ebenfalls signifikant héher als der der Patienten aus Enschede (22).
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3.4.3
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Abb. 23: GCS am Unfallort erhoben

Die GCS

I
Enschede

ist eine einfache und vielgenutzte Scala zur Abschatzung eines

neurologischen Defizits®®. Sie sollte direkt beim Eintreffen des Rettungspersonals am

Unfallort erhoben werden. Bei 98% der Patienten in Minster und bei 83% der

Patienten in Enschede wird dieser Score dokumentiert. Der initiale Wert der GCS ist im

Median in beiden Kollektiven fast identisch, wobei der in Minster erhobene Wert mit 3

Punkten leicht unter dem aus Enschede (4 Punkte) liegt. In beiden Landern ist eine

relativ breite Streuung erkennbar.
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3.4.3.2 GCS im Schockraum
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Abb. 24: GCS im Schockraum erhoben

Zur Verlaufskontrolle sollte die GCS erneut bei Ankunft im Schockraum erhoben
werden. Dies wird bei allen Patienten aus Minster und Enschede durchgefiihrt und
dokumentiert. Hierbei zeigt sich in beiden Stadten ein Median von 3. Dennoch
offenbart die statistische Analyse aufgrund der zahlreichen héheren Werte in Enschede
einen signifikanten Ergebnisunterschied (p = 0,001).
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3.4.3.3 Gruppeneinteilung der GCS am Unfallort
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Abb. 25: Glasgow Coma Scale am Unfallort (Gruppeneinteilung)

Die Punkte der GCS kdnnen in drei Kategorien unterteilt werden. Hierbei wird zwischen
schweren, mittelgradigen und leichten bzw. keinen Bewusstseinsstérungen
unterschieden. In Minster wird am Unfallort bei 83% der Patienten (39) eine schwere
Bewusstseinsstérung dokumentiert, die laut Leitlinie eine absolute Intubationsindikation
darstellt?®'. In Enschede ist dies bei fast 85% der Patienten (44) der Fall. In Miinster
wird bei 8,5% (4) und in Enschede bei 13,5% (7) der spater verstorbenen Patienten
eine GCS von 13 bis 15 und somit eine geringfligige bzw. keine Bewusstseinsstérung
diagnostiziert.

Bei einem Patienten aus Muinster und elf Patienten aus Enschede konnte wegen
fehlender Dokumentation keine Analyse durchgefiihrt werden.
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3.4.3.4 Gruppeneinteilung der GCS im Schockraum
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Abb. 26: Glasgow Coma Scale im Schockraum (Gruppeneinteilung)

Bei der Untersuchung der GCS-Gruppenwerte im Schockraum konnten alle Patienten
(100%) aus Munster und Enschede analysiert werden. Dabei weisen in Mlnster 98%
(47) und in Enschede 84% (53) der Patienten eine schwere Bewusstseinsstérung und
somit eine absolute Intubationsindikation auf. Nur bei einem Patienten aus Munster
wird im Schockraum ein héherer GCS-Punktwert verzeichnet. In Enschede werden bei
fast 6,5% (4) mittelgradige und bei 9,5% (6) geringfigige bzw. keine

Bewusstseinsstérungen diagnostiziert.

59



3 Ergebnisse

3.4.4 Revised Trauma Score (RTS)

3.4.4.1 RTS am Unfallort
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Abb. 27: RTS am Unfallort

Der Vergleich des RTS zeigt keine signifikanten Unterschiede zwischen Minster
(4,0936) und Enschede (4,4488). In Minster konnte die RTS Berechnung fir 96% der
Patienten durchgeflihrt werden. Davon haben 6 Patienten einen RTS von 0,000 und 3
Patienten den héchsten RTS von 7,804. In Enschede war aufgrund eingeschrankter
Dokumentation die Berechnung nur fir 49% der Patienten mdglich. Dort wurde 3
Patienten der maximale RTS von 7,8408 zugewiesen.
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3.4.4.2 RTS im Schockraum
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Abb. 28: RTS im Schockraum

Die Parameter zur Berechnung des RTS werden als Verlaufskontrolle erneut bei

Ankunft im Schockraum erhoben. Die Datenqualitat zeigt sich bei dieser zweiten

Erhebung deutlich verbessert. So konnte in Minster fir 98% der Patienten und in

Enschede fiir 100% der Patienten der RTS berechnet werden.

Trotz eines Median von 4,0936 in Minster und Enschede ergibt die statistische

Analyse aufgrund der Haufung hoéherer Punktwerte in Enschede ein signifikant

unterschiedliches Ergebnis (p < 0,001). So findet sich bei 6 Patienten aus Enschede

der Maximalwert von 7,8408 und bei einem Patienten der RTS-Wert von 0,000. In

Munster wurde dieser niedrigste Wert bei 3 Patienten berechnet.
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3.4.5 Trauma and Injury Severity Score (TRISS)
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Abb. 29: Prognostizierte Uberlebenswahrscheinlichkeit mittels TRISS-Formel

Der TRISS wird fiir die Berechnung der Uberlebenswahrscheinlichkeit genutzt. In die
Berechnung flieBen die Traumaart (stumpf oder penetrierend), der ISS, der RTS sowie
das Alter des Patienten ein. Fir die hier durchgeflihrte Prognose wurde aus Grinden
der Datenqualitat der im Schockraum erhobene RTS genutzt. Dadurch konnte der
TRISS fir 98% der Patienten in Minster und 100% der Patienten in Enschede
bestimmt werden.

Die mediane prognostizierte Uberlebenswahrscheinlichkeit der Patienten aus Minster
ist mit 13,1% sehr gering. In Enschede wurde hingegen eine
Uberlebenswahrscheinlichkeit von 49,1% berechnet. Die durchgefiihrte statistische

Analyse zeigt ein signifikantes Ergebnis (p < 0,001).
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3.5 Interventionen

3.5.1 Intubation am Unfallort

Die Intubation am Unfallort ist eine Methode, um bei verletzten Personen den Atemweg
frihzeitig und zuverlassig zu sichern. Eine Auswertung fur Enschede konnte nicht
vorgenommen werden, da keine Dokumentation dieser Intervention am Unfallort erfolgt
ist. In Mulnster konnte hingegen fir alle Patienten eine Auswertung durchgefiihrt
werden. Dabei zeigt sich, dass bereits 66,7% der Patienten noch am Unfallort mit

einem Tubus zur Atemwegssicherung versorgt werden.
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3.5.2 Intubation nach Schockraumbehandlung

Intubation nach
Abschluss der

Behandlung im
Schockraum

Mirtubiert
Wnicht irtubiert

Hiufigkeit einer Intubation

Minster Enschecde

Herkunftsort des Patienten

Abb. 30: Anteil der am Ende der Schockraumbehandlung intubierten Patienten

Bei den meisten polytraumatisierten Patienten, die noch nicht am Unfallort zur
Sicherung der Atemwege intubiert wurden, wird diese im Schockraum nachgeholt. Die
Auswertung der Daten zeigt keine deutlichen Haufigkeitsunterschiede. So sind am
Ende der Schockraumbehandlung in Minster fast 96%, in Enschede knapp 86% der

Patienten mit einem Tubus versorgt.
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3.6 Todeszeitpunkt

Todeszeitpunkt

innerhally der ersten 24
Stunclen nach Unfall
verstorben

spiter als 24 Stunden nach
.UFr]'lfaII verstorben

Hiufigkeit des jeweiligen Todeszeitpunktes

Minster Enschecde

Herkunftsort des Patienten

Abb. 31: Todeszeitpunkt

Bei der Untersuchung des Todeszeitpunkies wurde untersucht, ob ein Patient
innerhalb der ersten 24 Stunden oder erst spater als 24 Stunden nach dem
Unfallereignis verstarb. Es zeigt sich ein homogenes Bild. Patienten aus beiden
Stadten verstarben jeweils zu zwei Dritteln (66,7%) innerhalb der ersten 24 Stunden
und zu einem Drittel (33,3%) spater als 24 Stunden an den Folgen des Unfalls.
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3.7 Ergebnistabelle

Miinster Enschede p-Wert
(n = 48) (n =63)

Demographie mannlich 64,6% (31) 66,7% (42) 0,82

Alter 55,0 (26,6) [54,9] 54,8 (21,7) [56,1] 0,96
Unfallmechanismus Verkehr 45,8% (22) 58,7% (37)

Sturz 35,4% (17) 34,9% (22)

Sonstiges 18,8% (9) 6,4% (4)
Verletzungsart stumpf 97,9% (47) 96,8% (61) 0,73
Einsatztaktik Einsatzdauer gesamt (min) 54 (23) [54] 62 (33) [57] 0,24

Verweildauer Unfallort (min) 25 (11) [21] 29 (20) [23] 0,58

Transportzeit (min) 4 (9) [14] 16 (15) [11] 0,42

Arzteinsatz 97,4% (38) 28,6% (18) < 0,001
Transportmittel RTW / ambulance 2,6% (1) 69,8% (44)

NAF / NEF / bodengeb. o o

MMT 48,7% (19) 4,8% (3)

RTH 48,7% (19) 23,8% (15)

eigener Transport - 1,6% (1)
Verletzungsscores AlS = 4 Kopf 75% (36) 73% (46)

AlS = 4 Gesicht 12,5% (6)

AIS = 4 Thorax 21% (10) 19%(12)

AlIS = 4 Abdomen 15% (7) 3% (2)

AIS = 4 Extremitéat 17% (8) 3% (2)

AIS = 4 Kérperoberflache 2% (1) -

AlS < 3 Kopf 13% (6) (8)

AlS =< 3 Gesicht 8% (4) 19% (12)

AIS < 3 Thorax 17% (8) 24% (15)

AIS < 3 Abdomen 6% (3) 11% (7)

AIS < 3 Extremitéat 19% (9) 16% (10)

AIS < 3 Korperoberflache - 10% (6)

ISS 38,6 (16,3) [36] 28,7 (13,7) [25] < 0,001

ISS < 24 Stunden

verstorben 40 (16) [36] 31 (14) [26] 0,008

ISS > 24 Stunden

verstorben 36 (17) [36] 25 (13) [22] 0,006

GCS Unfallort 4,9 (3,6) [3] 5,3 (3,8) [4] 0,16

GCS Schockraum 3,2 (1,2) [3] 4,8 (3,8) [3] 0,001

RTS Unfallort 4,0 (2,1) [4,1] 48 (1,3)[4,5] 0,056

RTS Schockraum 3,2 (1,4) [4,1] 4,4 (1,7) [4,1] < 0,001

TRISS 0,22 (0,21) [0,13] 0,47 (0,29) [0,49] < 0,001
Intervention Intubation Unfallort 66,7% (32) KA.

Intubation Schockraum 95,8% (46) 85,7% (54) 0,077
Todeszeitpunkt innerhalb 24 h nach Unfall 66,7% (32) 66,7% (42) 1,00

Tab. 7: Bei kategorialen Variablen wurde der prozentuale Anteil und die Fallzahl (in Klammer),

bei

stetigen Variablen der

Mittelwert,

Median

Standardabweichung (in Klammern) angegeben.

(in  eckigen Klammern)

und
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4 Diskussion

Deutschland und die Niederlande verfolgen in der préklinischen medizinischen
Notfallversorgung unterschiedliche Konzepte: Wahrend bei der Behandlung
polytraumatisierter Patienten in Deutschland fast bei jedem Unfall ein Notarzt am
Unglicksort die Erstversorgung tUbernimmt, wird diese Aufgabe in den Niederlanden in

erster Linie von Paramedics ausgefiihrt'"'

. Diesen und weitere Unterschiede, aber
auch Gemeinsamkeiten zwischen den Rettungssystemen der beiden Léander
aufzuzeigen, ist Ziel dieser Arbeit. Besondere Beachtung erhalten dabei die erhobenen
Scores, die in der Notfallmedizin zur Klassifizierung der Verletzungsschwere oder zur
Berechnung der Prognose genutzt werden. Zudem werden die Vor- und Nachteile
praklinisch durchgeflhrter Interventionen diskutiert. Die Ergebnisse sollen in erster
Linie dazu beitragen, die praklinische Behandlung polytraumatisierter Patienten zu
verbessern. Uberdies sind gute Kenntnisse des jeweils anderen Systems der Schliissel
far eine zuklnftige engere grenziberschreitende Zusammenarbeit.

Ein Bedarf an Studien, die das deutsche und das niederlandische praklinische
Rettungswesen mittels patientenorientierter Parameter vergleichen, ist durchaus
vorhanden. Bisherige Arbeiten beschaftigten sich Uberwiegend mit den gesetzlichen
und  organisatorischen  Strukturen der beiden  L&nder®®%%%38  Welche
Herangehensweise flir das Patientenwohl am geeignetsten ist, konnte deshalb bisher
noch nicht in einer direkten Gegenulberstellung ermittelt werden. Vergleiche des
deutschen Rettungssystems mit denen anderer Lénder liegen hingegen in kleiner Zahl
vor. Sie demonstrieren, dass solche Untersuchungen trotz Schwierigkeiten

durchfiihrbar und aussagekraftig sein kdnnen'®>160:317:381.357

4.1 Studiendesign

Um ein vergleichbares Studienkollektiv zu erhalten, wurden zunéchst alle Patienten,
die mit einem ISS=16 in das Universitatsklinikum Mdinster oder das Medisch
Spectrum Twente Enschede eingeliefert und nicht sekundar verlegt worden waren,
identifiziert. AnschlieBend wurden alle verstorbenen Patienten extrahiert. Patienten, die
bereits bei Eintreffen der Rettungskrafte am Unfallort verstorben waren, fanden keine
Bericksichtigung. Fur die folgenden ausfuhrlichen statistischen Analysen standen
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somit 48 verstorbene Patienten aus Muinster und 63 verstorbene Patienten aus
Enschede zur Verfligung.

Da die Traumazentren in Minster und Enschede eine &hnliche personelle wie
materielle  Ausstattung besitzen, ist die Behandlungsqualitdt innerhalb der
Krankenhauser vergleichbar. Dadurch ist davon auszugehen, dass eine Verzerrung der
Ergebnisse aufgrund unterschiedlicher stationarer Behandlung weitgehend vermieden

werden konnte.

4.2 Kollektiv

Die Anzahl der verstorbenen Patienten pro Jahr zeigen sich in Enschede ausgeglichen,
in MUnster hingegen eher uneinheitlich (s. Abb. 7). Die relativ geringe Patientenzahl
der vorliegenden Studie im Jahre 2007 ist darauf zurlckzuflhren, dass fir diesen
Zeitraum lediglich Patientendaten ab dem 01. Juni, also nur fir 7 Monate zur
Verfligung standen. Die Todeszahlen in diesen Monaten unterscheiden sich zwischen
Munster (n = 10) und Enschede (n=11) kaum. In den Jahren 2008 und 2009 ergibt
sich in Enschede mit 23 bzw. 29 Verstorbenen ein sehr homogenes Bild. Obwohl die
Statistik eine Steigerung um sechs Patienten ergibt, bewegt sich diese noch im Bereich
der normalen Jahresschwankung. In Mlnster wurden im Jahre 2008 lediglich 12
Patienten als verstorben registriert. Dies kommt in Bezug auf das Jahr 2007, in dem
nur 7 Monate bertcksichtigt werden konnten, einem relativen Ruckgang der
Todeszahlen gleich. Allerdings lasst die Betrachtung des Jahres 2009, in dem 26
Patienten und damit etwa so viele wie in Enschede verstarben, an der Korrektheit der
Zahlen von 2008 Zweifel aufkommen. Die Annahme liegt daher nahe, dass einige der
verstorbenen Patienten in Minster im Jahre 2008 nicht entsprechend dokumentiert
wurden. Es besteht zudem die Mdbglichkeit, dass Patienten nach der akuten
Versorgung im Traumazentrum zur weiteren Behandlung in andere Kliniken verlegt
wurden und dort ihren Verletzungen erlagen. Da eine Dokumentation dartber in dem
verfigbaren Datensatz jedoch nicht vorlag, bleibt dies reine Spekulation. Fir die
gefundenen Unterschiede gibt es bisher keine ersichtliche Ursache.

Der deutschlandweit beobachtete Trend von sinkenden Todeszahlen im
StraBenverkehr konnte fiir beide Stadte nicht nachgewiesen werden’.
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4.3 Geschlecht und Alter

Die Geschlechterverteilung des analysierten Kollektivs zeigt, dass mit 64,6% in
Muinster sowie 66,7% in Enschede zwei Drittel der verstorbenen Patienten mannlichen
Geschlechts sind (s. Abb. 8). Diese Verteilung deckt sich mit zahlreichen Studien, die
sich mit der Thematik Polytrauma beschéftigen'®*%®°, und mit den Zahlen der DGU fiir
denselben Zeitraum (72%)%. Uber die Griinde dieser Verteilung kann nur spekuliert
werden. Denkbar wére eine bei vielen Mannern starker ausgepréagte Risikobereitschaft.
Zudem sind in Europa immer noch mehr Manner als Frauen berufstatig und somit auch
haufiger den Gefahren auf dem Weg und bei der Arbeit ausgesetzt'®.

Das durchschnittliche Alter des Kollektivs aus Muinster betragt 55 Jahre, das aus
Enschede 54,8 Jahre. Damit sind die verstorbenen Patienten im Schnitt etwa 10 Jahre
alter als die vom Traumaregister der DGU untersuchten Traumapatienten®®. Ahnlich alt
sind sie jedoch wie die einer niederldndischen Studie, die sich mit dem Todeszeitpunkt
von Traumapatienten beschéftigte.

In Munster lasst sich eine deutliche Korrelation zwischen Alter und Haufigkeit des
Versterbens erkennen: In den hdheren Altersgruppen finden sich mehr durch
Polytrauma verstorbene Patienten als in den Altersgruppen bis 40 Jahre (s. Abb. 9).
Knapp 50% der verstorbenen Patienten sind alter als 60 Jahre. Eine Erklarung kdnnte

265

eine héhere Unfallanfalligkeit mit steigendem Alter sein“®. Wahrscheinlicher lasst sich

dies aber durch die vermehrte Fragilitdt des Organismus im Alter und die dadurch
verminderten Kompensations- und Regenerationsméglichkeiten erklaren®3%° Ein
héheres Alter ist zudem haufig mit vermehrten Komplikationen und daher auch mit
langeren Krankenhausaufenthalten verbunden'**. Gestiitzt wird die These durch eine
Untersuchung von Oestern®’, nach der prozentual weniger 18- bis 25-jahrige bei
Verkehrsunfallen ums Leben kommen als Menschen héheren Alters.

Bei der Betrachtung der Ergebnisse aus Enschede ergeben sich einige deutliche
Unterschiede im Vergleich zu Minster. So verstarben in Enschede weniger 80-jahrige
Patienten und deutlich mehr im Alter zwischen 40 und 60 Jahren. Die Ursache dieser
Abweichung ist vermutlich der geringen KollektivgréBe geschuldet. Des Weiteren ist
die gréBere Anzahl an jungen Menschen, die in Minster (n=7) im Vergleich zu
Enschede (n = 2) verstorben sind, herauszuheben. Im Unterschied zu Miinster werden
polytraumatisierte Kinder, die in der Region um Enschede verunglicken, nicht im
Medisch Spectrum Twente behandelt, sondern meist in das spezialisierte
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Traumazentrum in Groningen verlegt und dort weiterversorgt'™'. Patienten, die dort

verstarben, tauchen daher nicht in der hier erstellten Auswertung auf.

4.4 Unfallanamnese

Die Betrachtung des Unfallmechanismus in Mlnster und Enschede zeigt ein relativ
ahnliches Bild (s. Abb. 10). Erwartungsgeman sind Verkehrsunfélle in beiden Landern
die fiihrende Ursache fiir Polytraumata mit tédlichem Ausgang'*®?***'®_ In Enschede
(58,7%) ist dies sogar noch haufiger als in Minster (45,8%) der Fall. Stlirze sind in
beiden Landern etwa gleich h&ufig als Ursache vertreten (35%). Besonders auffallig in
Munster ist, dass zahlreiche Unfalle (18,8%) unter der Rubrik ,Sonstiges“ dokumentiert
sind. In erster Linie werden hierunter Arbeits-, Sport- und Freizeitunfalle verstanden®'“.
Hierzu kann beispielsweise der Reitsport gezahlt werden, der im Minsterland eine
weitverbreitete Freizeitbeschaftigung darstellt?®. Dies ware zumindest ein Ansatz einer
plausiblen Erklarung far die vorgefundene Dokumentation. Allerdings ist es auch
durchaus vorstellbar, dass es sich hierbei um ein Dokumentationsproblem handeln
kénnte. Bei der Ubertragung der Daten in die Datenbank wurde bei nicht expliziter
Nennung des Unfallmechanismus méglicherweise die Kategorie ,Sonstiges” gewahlt.
Die Darstellung der Unfallmechanismen kann normalerweise deutlich differenzierter als
hier erfolgen. So unterscheidet das Schockraumprotokoll der Universitat Minster
zwischen den Unfallmechanismen PKW-Unfall, Motorradunfall, Fahrradunfall,
FuBgangerunfall im StraBenverkehr, Sturz aus Uber 3 Meter Héhe, Sturz aus unter 3
Meter Héhe und Sonstiges (siehe I.1). Da die Dokumentation des Unfallmechanismus
in Enschede hingegen als Freitext bzw. in anderen Kategorien vorliegt, konnte eine
solch exakte Form der Auswertung und ebenso ein genauerer Vergleich nicht
durchgefiihrt werden. Eine dezidiertere Aufteilung der Kategorien ware zwar
erstrebenswert, ist aufgrund der geringen KollektivgréBe aber nicht praktikabel.

Bei Unfallen im StraBenverkehr kommt es europaweit zu ahnlichen Verletzungsarten.
Je nach Studie werden in 93% - 96% der Félle stumpfe Verletzungen ermittelt'®”2¢731€,
Auch in dieser Arbeit weisen die Patienten fast ausschlieBlich (Minster 98%,
Enschede 97%) stumpfe Verletzungen auf (s. Abb. 11). Penetrierende Verletzungen
sind hingegen eine Seltenheit. Diese kommen vermehrt bei polytraumatisierten

93,138

Patienten in den USA vor , da dort aufgrund weniger restriktiver gesetzlicher
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Vorschriften der Umgang mit Stich- und Schusswaffen deutlich weiter verbreitet ist als
in den Landern des européischen Kontinents*®.

Die Unfallzeitpunkte sind sehr einheitlich im Tagesverlauf in Mlnster und Enschede
verteilt (s. Abb. 12). Lediglich zwischen 0 und 6 Uhr ist erwartungsgeman, und wie

ebenfalls von Lay gezeigt®®

, die Haufigkeit der Unfallereignisse im Vergleich zu
anderen Tageszeiten in beiden Landern deutlich reduziert. Ob die Angaben aus
Munster, wo wahrend der genannten Zeitspanne kein einziger Patient verunfallte,
realistisch sind, bleibt offen. In Enschede wurden fur diesen Zeitraum 8 Patienten
(13,1%) registriert. Augenscheinliche Korrelationen zwischen dem Unfallzeitpunkt und
dem Patientenalter und/oder dem Unfallmechanismus konnten nicht entdeckt werden:
weder sind es auBerordentlich viele junge Patienten noch ausnahmslos
Verkehrsunfélle, die sich zu diesen Uhrzeiten ereigneten. Die Zahlen untermauern
erneut, wie wichtig ein Rettungssystem ist, das 24 Stunden am Tag zur Verfligung
steht und einsatzbereit ist.

Wiinschenswert wére eine genauere Analyse mit geringeren Intervallen. Bedingt durch

die geringe StichprobengréBe war dies jedoch nicht sinnvoll durchfihrbar.

4.5 Einsatzparameter

Zu den ausgewerteten Einsatzparametern zahlen die Einsatzdauer, die Verweildauer
des Rettungspersonals am Unfallort, die Transportzeit des Patienten vom Unfallort bis
zur endgultigen Versorgung im Krankenhaus sowie die Wahl des Transportmittels, mit
dem die Rettungsmannschaft zum Einsatzort gelangen. Zudem wurde ermittelt, bei wie
vielen Rettungseinsatzen ein Arzt beteiligt ist.

Einsatzzeiten sind in groBem MaBe von geographischen und strukturellen
Gegebenheiten abhangig. In GroBstadten missen von den Rettungskraften zwar
insgesamt kirzere Distanzen zurlickgelegt werden als in weniger dicht besiedelten
Gebieten, dafir haben sie haufiger durch verkehrsbedingte Stérungen mit
Verzégerungen zu rechnen. Sowohl Miinster (ca. 280.000 Einwohner)® als auch
Enschede (ca. 160.000 Einwohner)® besitzen eine Bevélkerungsdichte von etwa 1.000
Einwohnern pro km? Beide Stadte haben eine landliche Umgebung. Aufgrund der
weitgehend &hnlichen Struktur und ihrer geographischen Lage sind sie daher ohne
erhebliche Einschréankungen vergleichbar.
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Die Einsatzdauer ist ein wichtiges Kriterium fUr die Ablaufgeschwindigkeit bei der
Rettung schwerverletzter Personen. Sie umfasst die Zeit, die zwischen dem
angegebenen bzw. errechneten Unfallzeitpunkt und dem Eintreffen des Patienten im
Schockraum vergeht. Der Vergleich wurde trotz bestehender Mangel bei der
Dokumentation der Daten durchgefiihrt. Aus Griinden der Vollstédndigkeit und weil die
kritische Phase fiir den Patienten direkt zum Unfallzeitpunkt beginnt*®, wurde dieser
Parameter fur die Auswertung genutzt. Da der Unfallzeitpunkt selten genau bekannt ist,
wird er von Patienten, Zeugen oder dem Rettungspersonal nachtréglich errechnet oder
geschatzt. In anderen Studien wird daher als Startpunkt der golden hour die
Ankunftszeit des Rettungspersonals verwendet, weil diese genauer dokumentiert
werden kann''%%°,

Fur beide Lander wurde eine mittlere Einsatzdauer von unter einer Stunde berechnet
(Mdnster: 55 Minuten, Enschede: 57 Minuten) (s. Abb. 13). Die Patienten gelangen
also innerhalb der fir das Behandlungsergebnis wichtigen golden hour in ein
Krankenhaus122’161’244’325.

Dieses Ergebnis entspricht fir Minster mit seinem notarztgestitztem System den

292339 Das niederlandische Rettungssystem hingegen ist formal ein

152,299,360

Erwartungen
Paramedic-System , welches sich durch kurze Einsatzdauern auszeichnet®®2.
Zur Ursachenklarung ist daher die Betrachtung der Einzelzeiten der Verweildauer und
der Transportdauer notwendig: Die Analyse der Verweildauer des Rettungspersonals
am Unfallort ergab keine signifikanten Zeitunterschiede. In beiden Landern dauert der
Einsatz am Unfallort etwa 21 bzw. knapp 24 Minuten (s. Abb. 14). Daraus ergibt sich,
dass das Rettungspersonal aus Enschede etwa zwei Minuten langer am Einsatzort
verweilt, als dies in Minster der Fall ist. Entgegen den Erwartungen sind es nicht die
Einsatze von MMT, die eine langere Verweildauer am Einsatzort bewirken. Dies wirft
die Frage auf, ob die Paramedics teilweise zu viel Zeit am Unfallort verbringen.
Anscheinend verlangen Bergung und Versorgung polytraumatisierter Patienten aber
ein Mindestmal3 an Zeit an der Unfallstelle. Besonders zeitaufwéandig ist die Befreiung
eingeklemmter oder eingequetschter sowie die Rettung abgestiirzter Personen®'?".
Das Legen eines intravendsen Zugangs, das Anlegen einer Zervikalstitze (engl.: stiff
neck) sowie die Umlagerung des Patienten auf eine Vakuummatratze kann unter
Umstanden ebenfalls viel Zeit beanspruchen'®. Da diese MaBnahmen in beiden
Landern standardmaBig durchgefiihrt werden, ist dies auch eine Erklarung fur die

ahnlichen Zeitraume.

72



4 Diskussion

Andererseits erwartet man eine langere Verweildauer auf Seiten des notarztgestiitzten
Systems, da Arzte prahospital ausfiihrlicher therapieren und somit mehr Zeit benétigen
sowie eine kirzere Verweildauer fir das Paramedic-System, in dem versucht wird, den
Patienten im Anschluss an die nétigsten Behandlungen vor Ort so schnell wie méglich
in ein Krankenhaus zu bringen®%?3%

Ursachlich fir die Abweichungen kann eine in den letzten Jahren gewlnschte und
beobachtete Zunahme von diagnostischen und therapeutischen MaBnahmen durch die
Paramedics am Einsatzort sein''. AuBerdem kénnten erneut Dokumentationsmangel
das Resultat verzerren. So konnten in Munster bei der Analyse der Verweildauer am
Unfallort lediglich Zeiten fur 10 der 48 Patienten ausgewertet werden.

Die hier erzielten Ergebnisse widersprechen denen von Roudsari et al®'®, die
darlegten, dass Deutschland mit seinem notarztgestutzten System in Vergleich zu
Landern mit einem Paramedic-System deutlich langere Verweildauern am Unfallort
aufweist. Dass diese langeren Verweildauern gleichzeitig negative Folgen fur das
endgultige Behandlungsergebnis haben missen, wie von zahlreichen anderen Autoren
behauptet®96120:157.324.325 "k annten sowohl Roudsari et al.*'® als auch Ringburg et al.**
nicht nachweisen. Osterwalder®® befasste sich ebenfalls mit dem Vergleich von
Einsatz-, Verweil- und Transportdauer. Auch bei seinen Untersuchungen waren die
gemessenen Zeitintervalle des arztgestitzten Systems deutlich langer als die des
nicht-arztgestitzten Systems.

Ein anderes Bild ergibt sich beim Vergleich der Transportzeiten vom Unfallort bis zum
Schockraum. Zwar kdnnen keine signifikanten Unterschiede festgestellt werden,
dennoch werden fir den Transport der Patienten in Minster 14 Minuten und somit
knapp 3 Minuten mehr als in Enschede (ca. 11 Minuten) benétigt (s. Abb. 15). Ahnliche
Zeitspannen wie in Minster publizierte Lay in seiner Dissertationsschrift®. Er
analysierte die Einsatzzeiten in einer landlich geprégten Region Bayerns.
Osterwalder®?, der beide Systeme innerhalb der Schweiz miteinander verglich, erwies,
dass far den Weg vom Unfallort bis ins Krankenhaus bei Einsdtzen von Paramedics
lediglich 10 Minuten vergingen - bei Einsatzen mit Notarzten hingegen 15 Minuten.
Eine deutliche Verkiirzung der Transportzeiten ist laut Shatney et al.**® lediglich durch
den regelmaBigen Einsatz von RTH zu erzielen. Trotz der h&ufigeren Nutzung des
RTH in Mlnster als in Enschede wirkt sich dies im untersuchten Zeitraum jedoch nicht
positiv auf die Transportzeiten aus.
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Mdogliche Ursache der gefundenen Unterschiede zwischen Minster und Enschede ist
zum einen, dass das Einzugsgebiet des Traumazentrums in Mlnster gréBer als das in
Enschede ist. Da der Ort eines Unfallereignisses in Minster bisher nicht dokumentiert
wird, kann Uber die tatsachliche Transportstrecke keine Aussage getroffen werden.
Zum anderen kann dichter StraBenverkehr im Stadtgebiet die Transportzeit verlangern.
Um dies zu bestatigen oder zu widerlegen, misste jedoch bei jedem Einsatz eine
genaue Dokumentation der Verkehrsverhéltnisse durchgefuhrt werden. Dies wird aus
Kosten- und Praktikabilitatsgriinden wohl auch in Zukunft eher unwahrscheinlich sein.

Generell wurden bei der Auswertung der Einsatzzeiten viele Dokumentationsméngel
festgestellt. Insbesondere der Datensatz aus Munster weist deutliche Licken auf.

Die groBen Méngel bei den Zeitangaben des Datensatzes kdnnten der Tatsache
geschuldet sein, dass aufgrund der teilweise turbulenten Vorgdnge am Unfallort und
beim Transport eines Patienten keine Zeit fur eine grindliche Dokumentation bleibt.
Von ahnlichen Unvollstandigkeiten berichten Yeguiayan et al.*®, die nur bei 55% des
untersuchten Kollektivs die Transportzeiten auswerten konnten. Datenmangel in
wissenschaftlichen Studien sind also keine Seltenheit®*®?. Meist sind es falsch oder nur
teilweise ausgeflllte Protokolle, die zu Schwachen einer Datenbank flhren und
Ergebnisse relativieren’®180-269.328

Allerdings lasst sich mit Hilfe dieser Theorie nicht erklaren, warum die
Dokumentationsqualitat in Enschede bei gleicher Erhebungsweise ungleich besser ist.
Um die Vergleichbarkeit der Systeme in Zukunft zu vereinfachen und die Aussagekraft
zu verbessern, sind vollstandige Datensétze unerlasslich. Dies kann durch
konsequentes Ausflllen der Schockraumprotokolle direkt, wahrend oder unmittelbar
nach dem Einsatz erreicht werden. AuBerdem bietet die elektronische Erfassung der
Untersuchungsbefunde  die = Mdglichkeit, die  Zeitparameter  automatisch
computergestitzt mit zu erfassen. Diese Méangel wurden in Minster inzwischen
erkannt. Mit Hilfe von Qualitatskontrollen konnte die Datenvollstdndigkeit seit 2010
verbessert werden®'”.

Trotz der genannten Schwierigkeiten wurden die Einsatz- und Transportintervalle in die
Analysen einbezogen, um die Auswirkungen dieser Faktoren auf das
Behandlungsergebnis abschatzen und diskutieren zu kénnen. Durch die geringe
StichprobengréBe und die zahlreichen fehlenden Werte sind die Ergebnisse jedoch nur
eingeschrankt aussagekraftig und missen mit Vorsicht betrachtet werden.
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Die verschiedenen Arten von Transportmitteln werden in beiden Landern sehr
unterschiedlich haufig eingesetzt. Dies ist - genau wie die Haufigkeit von Arzteinsatzen
am Unfallort - ein wichtiger Aspekt der Verschiedenartigkeit der Rettungssysteme. In
Munster sind tGberwiegend mit Notarzten besetzte NAW (48,8%) und RTH (48,7%) an
der Rettung polytraumatisierter Patienten beteiligt (s. Abb. 16). In Enschede kommt in
der Mehrzahl der Falle ein ambulance ohne Notarzt (70%) zum Einsatz. Allerdings wird
auch dort haufig der RTH mit Notarzt zur Rettung angefordert (23,8%). In einigen
wenigen Fallen erreichen Patienten, die spater versterben, auch selbststandig oder mit
Hilfe von Angehérigen die Klinik. Eine Erklarung fir dieses Phanomen ist das
Ausbleiben schwerer kérperlicher Symptome trotz eines adaquaten Traumas. Ein
Beispiel flr ein solches Krankheitsbild ist das epidurale Hamatom als Folge der
Blutung einer Meningealarterie. Nach einer anfanglichen Phase der
Bewusstseinsstérung, kommt es kurzfristig im sogenannten freien Intervall zu einer
Beschwerdebesserung, bevor es durch ansteigenden Hirndruck erneut zu
Bewusstseinsstérungen mit anschlieBendem Koma kommt'"2%%,

Generell spielt der RTH in den meisten Industrieldndern eine zunehmend wichtige
Rolle?”®. Primares Ziel ist in Deutschland und den Niederlanden die schnelle
Uberbringung eines Notarztes an den Einsatzort, um mit der préklinischen Therapie
frihestmdglich zu beginnen. Der Transport des Patienten geschieht in vielen Fallen
bodengebunden®'?.

Im Vergleich zu anderen Landern wird der RTH in Deutschland besonders haufig
eingesetzt, was durch die hohe Anzahl von RTH Einsétzen in Minster gegeniber
denen in Enschede unterstrichen wird. In einer von Ringburg et al.**’ publizierten Arbeit
wurden die geringen Einsatzzahlen in den Niederlanden sogar bereits moniert. Sie
stellten fest, dass trotz des Vorliegens einer entsprechenden Indikation der RTH noch
deutlich zu selten angefordert wurde.

Seit seiner ersten Nutzung in der zivilen Luftrettung ist der RTH mit seinen Vor- und
Nachteilen Anlass ausgedehnter Diskussionen und zahlreicher Studien®9®3%83¢,

/162

Sowohl Frankema et al.'®® als auch Oppe et al?® konnten in ihren Untersuchung

demonstrieren, dass in erster Linie Patienten mit stumpfen Traumata vom Einsatz
eines RTH profitieren und die Uberlebenswahrscheinlichkeit nach Polytrauma dadurch

gesteigert wird. Eine verbesserte Prognose wurde durch den Einsatz von RTH auch fir

100,105,127,273,356

schwer verletzte Patienten , speziell fur solche mit Schadel-Hirn-Trauma

nachgewiesen'®. Dieser Vorteil des luftgestiitzten gegenilber dem bodengebundenen

162,268

Transport gilt insbesondere in landlichen Regionen , weil der RTH sehr schnell
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groBe Strecken zurlicklegen und der Patient so direkt in ein Level | Traumazentrum
transportiert werden kann’®?*"272 Trotz der hohen Transportgeschwindigkeit fiihrt der
Einsatz von RTH nicht zu einer wesentlichen Verkirzung der Gesamteinsatzdauer, da
die Verweildauer von RTH am Unfallort laut Ringburg et al.*®® meist langer ist als die
von bodengebundenen Transportmitteln. Eine Ursache dafir ist, dass Patienten, die
mit einem RTH gerettet werden, meist besonders schwer verletzt sind. Daher benétigt
das Rettungspersonal erheblich langer, diese Patienten am Unfallort zu versorgen und
fir den Transport vorzubereiten®®.

Neben dem schnelleren Transport Uber weite Strecken ist die Anwesenheit eines
erfahrenen, facharztlich ausgebildeten Notarztes, der generell zur Besatzung gehort,
ein weiterer positiver Grund fir die Nutzung von RTH in der Notfallrettung. Mehrere
Studien ergaben, dass diese Notérzte durch ihre Berufserfahrung besonders in der
Lage sind, nétige Interventionen wie endotracheale Intubationen oder die Gabe von
Medikamenten sicher durchzufiihren'®*""372 |m Zuge dessen wiesen Butler et al.'®
nach, dass nicht der RTH an sich, sondern der Einsatz eines Notarztes fur die
verbesserte Uberlebenswahrscheinlichkeit des Patienten verantwortlich ist. Ebenso
argumentierten Lossius et al.?*®, dass die Mortalitat in erster Linie wegen friihzeitiger
Therapie und nur zum geringen Teil aufgrund eines schnelleren Transports gesenkt
wird. Vor allem ein gutes Atemwegmanagement verbessert das Outcome von
Polytraumapatienten deutlich®".

Kritiker der luftgestutzten Notfallrettung verweisen vor allem auf die hohen Kosten, die
der Einsatz von RTH zweifelsohne mit sich bringt®®'*3% Den unmittelbaren
Einsatzkosten muss jedoch die Ersparnis durch geringere Folgekosten flr die
Allgemeinheit, eine bessere Lebensqualitat fir den Patienten und eine frihere
Wiedereingliederung in den Arbeitsalltag gegeniibergestellt werden'®*%. Aus Griinden
der Kostensenkung haben die niederlandischen Behdrden die deutschen RTH-
Standorte explizit in ihren Planungen bericksichtigt. Daher ist dank der gemeinsamen
Nutzung die Auslastung der RTH im Grenzgebiet zwischen Deutschland und den
Niederlanden deutlich héher als in anderen Regionen. Die Ausgaben pro Flug- und
Bereitstellungskosten kénnen somit aufgeteilt und minimiert werden'.

Ein weiterer Kritikpunkt ist die Gefahr, die durch den Einsatz eines RTH flr dessen
Besatzung entsteht. Unfélle mit tédlichem Ausgang und Materialverlust sind
betrachtlich haufiger als in allen anderen Bereichen der Luftfahrt. So zeigte eine
Metaanalyse, die Studien ausgewerteter RTH-Unfélle Ober den Zeitraum von 10
Jahren analysierte, dass es pro 100.000 transportierter Patienten zu 4,79 Unfallen
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kam®. Hinkelbein et al.?*

erzielten in ihrer Arbeit &hnliche Ergebnisse. Daher sollte vor
jedem Einsatzflug die Indikation geprift werden, um das Verhaltnis zwischen Nutzen
und Risiko fir den Patienten und fir die Besatzung zu optimieren.

Darliber hinaus wird die Abhéngigkeit der RTH von jahreszeitlichen bzw.
tageszeitlichen Bedingungen bemangelt, weil RTH dadurch nicht als allzeit verfligbares
Rettungsmittel angesehen werden kdnnen®*26831",

Trotz zahlreicher Untersuchungen gibt es bis heute keinen allgemeingultigen
Nachweis, dass RTH-Einsatze fir das Uberleben von Traumapatienten von Nutzen

Sind211,345.

Der Einsatz von Notarzten am Unfallort ist ebenfalls seit Jahren Streitpunkt im Bereich
der praklinischen Notfallmedizin. Einige Studien empfehlen bei bestimmten

160,246,335,338,345

Verletzungsmustern gut ausgebildete Notérzte einzusetzen Andere

Arbeiten kommen zu dem Schluss, dass es keinen Unterschied darstellt, ob ein Notarzt
oder ein Paramedic préklinisch therapiert'?¢234285309,
Deutschland verfolgt mit dem Notarztsystem einen grundlegend anderen Ansatz als die

Niederlande'4!-2%9:369

. Der Gegensatz wird bei der Ergebnissanalyse dieser Studie
deutlich (s. Abb. 17). In Mlnster ist abgesehen von einem Einsatz bei allen Einsatzen
(97,4%) ein Notarzt am Unfallort anwesend. Nach Begutachtung der
Patientenparameter ist es wahrscheinlich, dass die Verletzungen dieses einen
Unfallopfers von den Rettungsassistenten vor Ort oder der Leitstelle unterschatzt
wurden und deshalb kein Notarzt hinzugezogen wurde. In Enschede hingegen arbeitet
in der Mehrzahl der Falle (71,4%) ein AMBU-Team ohne notérztliche Unterstitzung.

In Deutschland beruft man sich darauf, dass ein Notarzt am Unfallort vielféltigere
fachliche und organisatorische Fahigkeiten als ein Paramedic mitbringt. Diese helfen
ihm, in Notfallsituationen schnell und den Gegebenheiten angepasst zu entscheiden
und friihzeitig die richtige Therapie einzuleiten®****®. Vor allem bei sehr komplexen und
unibersichtlichen Einsatzen, die ein  Abweichen von  vorgegebenen
Handlungsanweisungen erfordern, ist er befahigt, individuell auf die Problematik zu

reagieren®

. Gerade landliche Gebiete sind aufgrund ihrer Weitlufigkeit und der damit
verbundenen langeren Fahrtwege fir den Einsatz eines Notarztes pradestiniert. Er wird
fir die ausfihrliche Vorbereitung bei schwerverletzten Patienten vor dem Transport
bendtigt'#*3%°.

In vielen Studien konnte ein protektiver Effekt frihzeitiger arztlicher Therapie fir

71,88,174,246,292,317,331

polytraumatisierte Patienten nachgewiesen werden . Einige groBe
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Analysen kamen sogar zu dem Ergebnis, dass der Einsatz eines Notarztes die
Mortalitdt am Unfallort stirker senkt als der Einsatz von Paramedics®® 62289292317
Durch seine Ausbildung ist der Notarzt geeignet, nétige Interventionen wie
endotracheale Intubationen, effektive Schmerztherapien oder Narkosen erfolgreich
durchzufiihren®®""'%°  Daher werden die Gabe von Medikamenten und die
Durchfiihrung einer Intubation in notarztgestitzten Rettungssystemen deutlich
groBziigiger gehandhabt als in Paramedic-Systemen®®. Eine intensive praklinische
Versorgung durch Notdrzte kann allerdings auch zu einer paradox wirkenden
Steigerung der Mortalitatsrate in der Klinik flihren, da einige Patienten bei einer
weniger ausfuhrlichen Therapie ansonsten bereits am Unfallort oder wéhrend des
Transports versterben wiirden'3¢207317,

Yeguiayan et al.*®® wiesen nach, dass durch den notérztlichen Einsatz die 30-Tages-
Mortalitdt deutlich, die kurzfristige 72-Stunden-Mortalitat jedoch kaum gesenkt wird.
Dariiber hinaus kamen Sefrin et al**® zu dem Ergebnis, dass Notarzteinsatze eine
positive Kosten-Nutzen-Relation aufweisen und volkswirtschaftlich von Vorteil sind, da
die Entlassungsraten aus dem Krankenhaus nach initialer Notarztbehandlung deutlich
héher als bei vergleichbaren Paramedic-Systemen waren®'°.

In den Niederlanden wird Uberwiegend auf ein Paramedic-System vertraut. Bei Bedarf
kénnen aber auch hier Notarzte angefordert werden'®?*. Verfechter dieses Systems
verweisen in erster Linie auf die gro3e Kompetenz, die ein Paramedic vorzuweisen hat.
Dank einer ausfihrlichen Ausbildung und regelméBiger Einsétze kann er mit viel
Erfahrung aufwarten. Im Vergleich zu Arzten, die in Deutschland nicht ausschlieBlich
sondern lediglich phasenweise als Notarzt tatig sind'*?2¢°, ibersteigt die Einsatzanzahl
der Paramedics die der Notarzte oft um ein Vielfaches. Dieser Umstand fuhrt
unweigerlich zu einem Routinevorteil fir die Paramedics. Obwohl Notérzte insgesamt
ein breiteres Spekirum an lebensrettenden interventionellen MaBnahmen als

Paramedics haben’#%1%2

, ist die geringe notérztliche Einsatzhaufigkeit wesentlich
verantwortlich fur teilweise unzureichende fachliche Leistungen in speziellen
Notfallsituationen®°. Bei einer Befragung unter Notérzten fanden Zink et al.**” heraus,
dass etwa 10% aller Notarzte aufgrund von Erfahrungsmangel Angst vor einem Einsatz
mit polytraumatisierten Patienten haben.

Einige Studien warten zudem mit dem Kritikpunkt auf, dass Notérzte haufig nicht
genligend standardisiert arbeiten und von vorgegebenen Leitlinien abweichen3*®*".
Die getroffenen Entscheidungen werden von zu vielen Emotionen sowie individuellen

Vorlieben und Fahigkeiten beeinflusst'®. Zuséatzlich wird der zeitliche Aufwand fir
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%%, Dies alles flhrt zu

/188

bestimmte Interventionen von vielen Notarzten unterschéatz

4
t38

lAngeren Behandlungs- und Verweildauern am Unfallort™® und damit laut Graf et a

und Liberman et al?*

zu einer Steigerung der Mortalitétsrate. Insbesondere bei
Patienten mit penetrierenden Traumata entscheidet eine zeitnahe operative
Versorgung im Krankenhaus Uber Leben und Tod. Das geht aus Analysen im

Militdrwesen hervor'4:2%! 1,325

. Nach Sampalis et a sind Paramedics aufgrund ihres
geregelteren Vorgehens am Unfallort daher fiir die Rettung schwerverletzter Patienten
besonders geeignet.

Bei allem Fir und Wider muss festgehalten werden, dass es von Seiten der Literatur

keine eindeutige Aussage fur oder gegen eines der beiden Rettungssysteme
g | bt88,201 ,342

4.6 Verletzungsscores

Verletzungsscores wurden entwickelt und eingefiihrt, um Verletzungen von verunfallten
Patienten objektiv einschatzen, klassifizieren und vergleichen zu kénnen. Diese Scores
Ubersetzen Verletzungsmuster, -schwere und -lokalisation in Punktwerte, die dann mit
denen anderer Patienten verglichen werden kénnen. Sie werden vornehmlich in der
praklinischen  Notfallmedizin, der klinischen Primarversorgung sowie der
Intensivmedizin eingesetzt®?%2%,

Studien aus der ganzen Welt, die Traumasysteme vergleichen, nutzen zur Einordnung
der verschiedenen Patientenkollektive Uberwiegend den Injury  Severity

(1SS)118:277316.317.357.384 * Dieser wird international als Goldstandard in der

Score
Bewertung von Traumapatienten angesehen, da er in enger Beziehung zur Letalitat
steht®®®. Seine Berechnung findet auf Grundlage der Abreviated Injury Scale (AIS) statt.
Patienten, die einen ISS = 16 aufweisen, werden als schwerverletzt bezeichnet und
haben eine signifikant héhere Gefahr zu versterben als Patienten mit einem
ISS < 15%'7. Die erstgenannte Patientengruppe profitiert besonders von einer

schnellen medizinischen Versorgung®*®.

Der Median des in dieser Studie ermittelten ISS ist in beiden Stadten unterschiedlich.
Weisen die verstorbenen Patienten in Minster einen mittleren ISS von 36 auf, so
haben die Patienten in Enschede lediglich einen ISS von 25 (s. Abb. 20). Auch aus der
Aufteilung des ISS nach Patienten, die innerhalb und spéter als 24 Stunden nach dem
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Unfall verstarben, ergeben sich im Stadtevergleich keine weiteren Erkenntnisse. Bei
gezielter Betrachtung des Patientenkollektivs aus Enschede fallt jedoch ein niedrigerer
ISS (22) der Patienten auf, die nach einem Tag, im Vergleich zu denen, die innerhalb
von 24 Stunden verstarben. Ein méglicher Schluss daraus ist, dass eine geringfligigere
Verletzungsschwere mit  einer langeren  Uberlebenszeit einhergeht.  Eine
Verallgemeinerung ist allerdings nicht méglich, da sich diese Beobachtung nicht durch
das Munsteraner Kollektiv bestatigen 1&sst.

Der Unterschied zwischen der deutlich geringer dokumentierten Verletzungsschwere
der verstorbenen Patienten in Enschede gegeniiber Mlnster verwundert, da in beiden
Landern das Alter und das Geschlecht sowie der Verletzungsmechanismus sehr
ahnlich und somit gut vergleichbar sind. Zudem sind die Bevdlkerungsdichte, die
Infrastruktur und die Qualitat des jeweiligen Traumazentrums in den beiden Regionen
gleichzusetzen. Die Ursachen fir den groBen Unterschied der 1ISS-Mediane missen
also in anderen Bereichen zu finden sein. Im Verlauf der Studie fiel auf, dass die
Erhebungsmethode in Minster deutlich von der in Enschede abweicht. In Enschede
wird der ISS sehr genau anhand der AlS-Werte berechnet. Konkret bedeutet das, dass
ambulanceverpleegkundige oder Notarzte bereits beim Eintreffen im Schockraum fir
jede AIS-Kérperregion eine Diagnose in Textform verfassen. Diese werden vom
speziell daflir ausgebildeten Daten-Manager auf Grundlage des AlS-Katalogs des
Jahres 2005 (AIS 05) spater in Zahlenwerte umgewandelt'®'. Die drei héchsten der
sechs AlS-Werte werden dann nach der bekannten Formel fir die Berechnung des ISS

1%, Ahnlich geschieht dies in Miinster seit dem 01. Januar 2009. In den Jahren

genutz
zuvor, wurden die AlS-, sowie die ISS-Werte von den zustandigen Notérzten am Ende
der Schockraumbehandlung meist nur geschéatzt?’. Diese Art der Erhebung ist durch
die subjektive Bewertung der Notéarzte interindividuell stark unterschiedlich und fihrt
zwangslaufig zu Ungenauigkeiten®*. Bei der Beurteilung der Ergebnisse muss dies
berlcksichtigt werden. Wurden Patienten aus Minster, die in dieser Studie auftauchen,
folglich als zu stark verletzt angesehen und erhielten sie somit einen zu hohen 1SS?
Beim Vergleich der Daten des Traumaregisters Minster vor dem 31. Dezember 2008
und nach dem 1. Januar 2009 fielen die Ergebnisse der ISS-Beurteilung trotz
geanderter Erhebungsmethoden nicht verschieden aus. Der ISS zeigt ein Uber diese
Jahre hinweg einheitliches und nur in geringem MaBe schwankendes Niveau®. Es ist
also Uber den gesamten Zeitraum gesehen eher unwahrscheinlich, dass durch die
subjektive Einschatzung der Notarzte eine Uberbewertung entstanden ist. Im Vergleich
zu den von Biewener et al® ermittelten 1SS-Werten (40 +19) von verstorbenen
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polytraumatisierten Patienten sind selbst die in Minster ermittelten Werte niedrig.

Dieser Sachlage widersprechen hingegen die von de Knegt et al.'®

genutzten Daten in
einer niederlandischen Studie, in der der Todeszeitpunkt von Patienten nach stumpfem
Trauma ermittelt wurde. Hierbei wies das untersuchte Patientenkollektiv einen mittleren
ISS von 27,1 + 13,3 auf, was den erhobenen Werten aus Enschede sehr nahe kommt.
Eine andere Erklarung flur die vorhandenen Unterschiede kann die Erfahrung im
Umgang mit Score-Systemen sein. Waydhas et al.*’* deuteten bereits 1992 in einer
Studie an, dass der ISS je nach Untersucher bei ein und demselben Patienten deutlich
schwankt, und fihrten dies vorwiegend auf den unterschiedlichen Ausbildungsgrad der
Probanden zuriick. So vergaben berufserfahrene und mit dem ISS vertraute Arzte
deutlich héhere Punktzahlen als ihre unerfahreneren Kollegen.

Zahlreiche Untersuchungen wiesen nach, dass Fehleinschatzungen der praklinischen
Verletzungsschwere und eine damit einhergehende falsche Zuordnung von

Verletzungsscores in  der Praxis keine Seltenheit darstellen®6%67:27738

12"" ebenso

Uberschatzungen der Verletzungsschwere kommen dabei laut Muhm et a
haufig wie Unterschatzungen vor. Fehlerhafte Bewertungen von Verletzungen sollten
also nur geringfiigigen Einfluss auf den Median der Gesamtwerte haben.

Erheblich kann hingegen die Unvollstandigkeit von Daten das Ergebnis beeinflussen.
Ringburg et al®® monierten in ihrer Studie bereits 2005 das Problem fehlender
Scorewerte und mussten ihre Studienergebnisse deshalb relativieren. Auch bei der hier
vorliegenden Studie wurden einige Patienten, bei denen der ISS nicht dokumentiert
war, ausgeschlossen. Ob diese Patienten eher leicht oder besonders schwer verletzt
waren, lasst sich aus den vorliegenden Datensatzen nicht nachvollziehen.

Trotz aller genannten Mangel des ISS wird er auch von anderen Studien fir Vergleiche
zwischen deutschem und australischem™® bzw. schottischem®’ Rettungssystem
genutzt. Auch hier fand sich in Deutschland ein hdéherer mittlerer ISS als in den
verglichenen Landern.

All diese Studienergebnisse untermauern, dass die korrekte Erhebung des ISS in der
Literatur kontrovers diskutiert wird und dass zwangslaufig mit uneinheitlichen 1SS-
Niveaus gearbeitet werden muss. Ein offensichtlicher Einschatzungs- bzw.
Dokumentationsfehler auf einer der beiden Seiten kann also weder nachgewiesen
noch komplett ausgeschlossen werden. Somit sind die hier genutzten Daten bis auf
Weiteres als vergleichsfahig anzusehen.

Generell ist der relativ geringe ISS, der in Enschede ermittelt wurde, bemerkenswert,
da alle Patienten dieser Studie verstarben. Als weitere Ursache hierfir kommt neben
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dem bereits dargestellten Dokumentationsunterschied eine grundsatzlich andere Ethik
beim Umgang mit schwerstverletzten Patienten in Betracht. So wird in den
Niederlanden bei Patienten, deren Uberlebenschancen minimal sind, frithzeitiger als in
Deutschland auf eine maximal aggressive Therapie verzichtet®®'®'. Der damit
einhergehende zurlickhaltende Einsatz von Intubationen und anderen invasiven
MaBnahmen kann erklaren, warum trotz eines deutlich niedrigeren ISS in Enschede in
beiden Gruppen prozentual gleich viele Patienten in den ersten 24 Stunden nach dem
Unfallereignis verstarben.

Als dritter Aspekt muss auch die Form der praklinischen medizinischen Versorgung
berlcksichtigt werden. Jede Intervention hat namlich Einfluss auf das Ergebnis des
Scores. So kann eine gute Therapie den ISS bereits erheblich absenken. Anhand der
reinen Zahlenwerte kann also nicht zwischen einer erfolgreichen Behandlung und einer
geringfligigen Verletzung unterschieden werden'’®%?®, Der Einfluss von préklinischen
Eingriffen wird jedoch in einem eigenen Kapitel gesondert dargestellt und diskutiert.

Da sich der ISS aus der Abbreviated Injury Scale (AIS) berechnet®® liegen auch
hierbei im Mittel deutlich niedrigere Werte in Enschede vor. Wie beim ISS gilt: je héher
die Punktzahl, desto schwerer die Verletzung. Bei genauer Betrachtung liegen in
Enschede bei allen Kérperregionen mehr leichte Verletzungen mit einer AIS <3 als in
Munster vor (s. Abb. 19). Schwere Verletzungen mit einer AIS = 4 finden sich bei den
fir das Outcome wichtigen Kérperregionen Kopf und Thorax in beiden Landern etwa
gleich haufig (s. Abb. 18). Fir alle Ubrigen Kdrperregionen wurden deutlich schwerere
Verletzungen in Minster registriert. Dies flihrt zwangslaufig zu der Frage, warum
zahlreiche Patienten mit einem relativ niedrigen AIS in Enschede verstarben. Ein
medianer ISS von 25, wie er in Enschede vorliegt, bedeutet namlich auch, dass die
drei am schwersten verletzten Kdérperregionen teilweise nicht einmal einen AIS =3
aufweisen. Die dokumentierten Verletzungen waren somit bei einigen Patienten
zunachst nicht lebensbedrohlich®®®. Wurden die Verletzungen am Unfallort also
generell unterschétzt? Da sich jedoch auch beim AIS, wie bereits beim ISS erklart, die
Unterschiede bei der Datenerfassung auswirken und gerade bei dieser Auswertung die
sehr geringe KollektivgréBe besonders stark ins Gewicht fallt, kann keine endgultige
Aussage zu den gefundenen Ergebnissen gemacht werden. Prinzipiell scheint die
Erhebung der AIS-Werte ein komplexes Verfahren zu sein, wodurch auch die

/ 262

Vergleichbarkeit relativiert werden muss. Mancuso et al.>“ wiesen in einer Studie mit

3.375 Traumapatienten nach, dass AlS-Werte nur in 29% der Félle mit den wirklichen
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Verletzungen Ubereinstimmen. Eine fehlerfreie Erhebung kdénne aufgrund der

1262 wahrscheinlich nie erreicht

Komplexitat vieler Verletzungen laut Mancuso et a
werden. Lediglich regelmaBige Unterrichtseinheiten, sowie eine stetige Kontrolle der
Daten kénne dazu beitragen die Haufigkeit der Fehler zu reduzieren.

Ebenso kann eine systematische Unterschatzung von schweren Verletzungen vor
allem im Bereich des Beckens und der Extremititen, wie von Muhm et al?”’
beschrieben, die Ursache fir die geringeren AlS-Werte in Enschede sein. Zu &hnlichen
Ergebnissen filhrten die Untersuchungen von Biewener et al?®, die das haufige
Ubersehen von Thoraxverletzungen im préklinischen Rahmen anmerkten. Auch Simon

1.3** sahen einen Trend zum Ubersehen von Verletzungen am Unfallort. Eine solche

eta
Verkennung der Verletzungsschwere und als Konsequenz eine daraus resultierende
weniger intensive Therapie, hat nachweislich schwere Folgen fir die Genesung und
die Langzeitprognose des Patienten'>*30%3%,

Im Vergleich zu Rumpfverletzungen werden Schédel-Hirn-Traumata hingegen seltener
nicht entdeckt, da sie wegen des Leitsymptoms Bewusstlosigkeit schneller und
sicherer diagnostiziert werden kénnen®®3* Zudem bestétigt die hier vorliegende
Erhebung die Ergebnisse vorhergegangener Studien: Schwere Schéadelverletzungen
treten bei Polytraumata mit Todesfolge besonders haufig auf®®'°"'*5%¢ Champion et
al'™® zeigten schon 1990 in einer groBangelegten Arbeit mit (iber 80.000 Patienten,
dass Patienten, die eine Kopfverletzung mit einem AIS < 3 aufwiesen, lediglich in etwa
5% der Félle inren Verletzung erlagen. Bei Kopfverletzungen mit einem AIS = 4 betrug
die Sterbewahrscheinlichkeit hingegen Gber 40%. Unabhangig vom Schweregrad der
Verletzung ist bei Patienten, die ein Polytrauma Uberlebten, das Outcome selbst nach
10 Jahren deutlich schlechter, wenn es im Rahmen des Unfalls zu einer

Kopfverletzung kam?,

Neurologische Einschrankungen, die als Folge eines Schadel-Hirn-Traumas auftreten,
lassen sich am besten mit Hilfe der Glasgow Coma Scale (GCS) einschéatzen. Sie
testet die Bewusstseinslage anhand der Variablen Augendéffnen, verbale Reaktion und

%239 Es kénnen Punktzahlen von 3 bis 15 erreicht werden.

motorische Reaktion
Niedrige Werte weisen auf eine schlechte, hohe Werte hingegen auf eine gute
Bewusstseinslage hin®. Von einem Schédel-Hirn-Trauma wird in der Literatur ab einer
GCS < 9 gesprochen®®. In Enschede erhielten 84,6% und in Miinster etwa 83% aller

Patienten Werte zwischen 3 und 8 bereits am Unfallort (s. Abb. 25).
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Die einzelnen Punktwerte werden sowohl in Enschede als auch in Minster einmal
beim Eintreffen des Rettungspersonals am Unfallort und erneut beim Eintreffen im
Schockraum erhoben. Damit lassen sich die neurologische Entwicklung des Patienten,
aber auch die Folgen der praklinischen Interventionen gut darstellen. Veranderungen
der GCS-Werte zwischen Unfallort und Schockraum dienen laut Davis et al.'®® als
Gradmesser flr die langfristige Entwicklung des Patienten.

Die Dokumentationsqualitdt der GCS ist in beiden Stadten auBerordentlich gut. So
wurden am Unfallort in Minster bei 98% und in Enschede bei 83% der Patienten die
GCS bereits am Unfallort erhoben, was im Vergleich zu den in der Literatur
angegebenen Werten von etwa 66% Uberdurchschnittlich gut ist.?*” Das Ergebnis in
den beiden Stadten ist somit ein eindeutiges Indiz fir die hohe Akzeptanz der GCS.
Dennoch berichten Zuercher et al®® in einer groBangelegten Review-Studie von
zahlreichen Fallen, in denen die GCS vor allem am Unfallort uneinheitlich und nicht zu
einem festgelegten Zeitpunkt erhoben wird. Sie weisen somit auf eine eingeschrankte
Vergleichbarkeit der GCS-Werte hin. Da in der hier vorliegenden Untersuchung gerade
die am Unfallort erhobenen Werte groBe Ahnlichkeiten aufzeigen, ist zu diesem
Untersuchungszeitpunkt nicht von einem systematischen Erhebungsfehler
auszugehen. So ist der Median der GCS am Unfallort mit einem Wert von 3 in Miinster
nur unwesentlich geringer als der in Enschede mit 4 Punkten (s. Abb. 23). Es lasst sich
feststellen, dass die Patienten beider Lander laut erster Einschatzung etwa &hnlich
schwere neurologische Einschrankungen aufweisen. Allerdings zeigt die Auswertung
bei einigen Patienten am Unfallort eine GCS von 15, was einem neurologisch
gesunden Menschen entspricht. Die Erklarung dafur liegt in den kurzzeitigen
Kompensationsmdéglichkeiten des  menschlichen  Koérpers. Diese  Patienten
verschlechtern sich dann meist erst im Laufe der préklinischen Behandlung, wahrend
des Transports oder sogar erst nach Ankunft im Schockraum®2#'”,

Die Erhebung der GCS im Schockraum ergibt dhnlich wie die Studie von Arabi et al.*,
eine im Mittel nur unwesentliche Veréanderung der GCS-Werte gegeniiber denen vom
Unfallort. Bei genauerer Betrachtung fallen trotz eines Median der GCS von 3 in beiden
Stadten die zahlreichen héheren Werte in Enschede ins Auge (s. Abb. 24). In Mlnster
wurde, abgesehen von einem Patienten, bei allen anderen eine GCS von 3
dokumentiert. Dies verwundert nicht, da in Deutschland schwerverletzte Patienten im
Vergleich zu vielen anderen Landern sehr groBzigig analgosediert und intubiert
werden®'®%"%7 - Nachteil dieser frilhen Intervention ist, dass die tatsdchliche
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Bewusstseinslage des Patienten im Schockraum nicht mehr eingeschéatzt werden
kann?®*,

Die zahlreichen hohen GCS-Werte von =13 in Enschede sind angesichts der
Tatsache, dass alle Patienten verstarben, verwunderlich. Entweder handelt es sich um
eine systematische Fehleinschatzung der Verletzungsschwere, eine fehlerhafte
Dokumentation oder aber um unzureichende Therapieansatze. Urséchlich kdnnten
auch Verletzungen sein, die den neurologischen Status zunachst nur gering
beeintrachtigen.

Der Revised Trauma Score (RTS) hat, wie bereits erwahnt, eine enge Korrelation mit
der Uberlebenswahrscheinlichkeit des Patienten''”'®. Niedrige Punktwerte zeigen eine
schlechte, hohe Punkiwerte eine gute Prognose an. Fir die Ermittlung des RTS
werden die GCS, der systolische Blutdruck sowie die Atemfrequenz bendétigt. Alle
Parameter werden sowohl beim Eintreffen des Rettungsdienstes an der Einsatzstelle
als auch beim Erreichen des Schockraums erhoben. Der RTS ist gut geeignet, um
einen kurzen Uberblick Uber den physiologischen Zustand des Patienten zu

erhalten'®'3'2,

Allerdings limitiert die Gewichtung der Parameterwerte mittels
Koeffizienten die einfache klinische Anwendbarkeit®. Trotzdem zahlt er momentan im
Bereich der Traumaforschung und der Qualitatskontrolle zu den Standardverfahren®”>.
Zudem wird er zur Vorhersage der Krankenhausmortalitdt bei schwerverletzten
Patienten eingesetzt®®, obwohl diese Anwendung umstritten ist®’®. Laut mehrerer
Studien aus den Niederlanden eignet sich der RTS hingegen nicht zu Triage-
Zwecken'®"%"2,

Da die GCS in die Berechnung des RTS einflieBt, sind die Ergebnisse des RTS denen
der GCS tendenziell dhnlich. So ist der mediane Wert in Minster und Enschede
sowohl am Unfallort als auch im Schockraum fast gleich (s. Abb. 27 und Abb. 28).
Allerdings fiihrt die breite Streuung der Angaben aus dem Schockraum in Enschede zu
einem insgesamt signifikant héheren Niveau. Dazu tragen unter anderem sechs
Patienten bei, die mit einem maximalen RTS von 7,8408 verzeichnet sind. Erstaunlich
ist, dass diese Patienten trotz solch hoher Werte letztendlich ihren Verletzungen
erlagen, obwohl ein RTS von 7,8408 laut Champion et al''” mit einer statistischen
Uberlebenswahrscheinlichkeit von fast 98% korreliert. Mangels weiterfiihrender
Informationen Uber den Therapieverlauf kann die Ursache der Diskrepanz zwischen

hohen Scorewerten und dem spéateren Versterben nicht abschlieBend geklart werden.
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Des Weiteren sind sechs Patienten aus Munster besonders erwahnenswert, die am
Unfallort mit einem RTS von 0,000 registriert wurden. Dabei sind Zweifel an der
Korrektheit dieser Angaben durchaus berechtigt. Ein RTS von 0,000 bedeutet namlich,
dass zum Erhebungszeitpunkt eine GCS von 3 und ein systolischer Blutdruck sowie
eine Atemfrequenz von 0 vorgelegen haben muss. Betrachtet man dazu noch, dass
drei dieser sechs Patienten im Schockraum nach wie vor einen RTS von 0,000
aufweisen, liegt die Vermutung nahe, dass es sich entweder um eine durchgehende
Fehldokumentation handelt oder diese drei Patienten unter Reanimation eingeliefert
wurden. AuBerdem besteht die Mdglichkeit, dass sie bereits am Unfallort verstarben
und somit félschlicherweise in der hiesigen Statistik auftauchen.

Mangelhafte Datenqualitat, die auch bei der vorliegenden Arbeit wahrscheinlich
Einfluss auf das Ergebnis hat, ist ein in der Literatur haufig beschriebenes
Problem® "% S0 war es Champion et al.""® aufgrund liickenhafter Dokumentation
bei 11% der untersuchten Patienten nicht mdglich einen RTS zu erheben. In Minster
konnte am Unfallort fir immerhin 96% der Patienten der RTS berechnet werden, was
in Enschede lediglich fur 49% der Patienten gelang. Dabei ist die Aufzeichnung des
systolischen Blutdrucks besonders liickenhaft. Die Ursachen dafiir kénnen vielschichtig
sein. So gibt es Berichte von Notarzten, dass es durch widrige Verhéltnisse am
Unfallort zum Teil nicht méglich sei, den Blutdruck korrekt zu messen. Zudem werden
die ermittelten Blutdruckwerte nicht zuverldssig in das dafir vorgesehene Protokoll

bertragen®?#'’,

Fir den Schockraum liegt hingegen eine fast vollstandige
Dokumentation in beiden Landern vor.
Eine Aussage zur praklinischen Versorgungsqualitdt oder zum Patientenbefinden

lassen die groBBe Streuung der Werte sowie die geringe KollektivgréBe nicht zu.

Ein weitverbreiteter Parameter zur Berechnung der Uberlebenswahrscheinlichkeit und
zum Vergleich der Leistungsfahigkeit von Rettungssystemen ist der Trauma and Injury
Severity Score (TRISS)%170182238 Er yerknlipft den RTS, den ISS, die Verletzungsart
sowie das Alter des Patienten in einer Funktion und findet international bei der

129,183,288 Aus der

Berechnung des Outcomes von Traumapatienten Anwendung
ermittelten Exponentialfunktion lasst sich unmittelbar die Uberlebenswahrscheinlichkeit
ablesen. Dadurch kann bei verstorbenen Patienten retrospektiv die Qualitat und
Aussageféhigkeit des TRISS beleuchtet werden. Zudem ergibt sich die Mdglichkeit, die
Einschatzung der Verletzungsschwere durch das Rettungspersonal zu Uberprifen

sowie die Wirksamkeit durchgeflhrter Therapien zu beurteilen.
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Der Vergleich der hier ermittelten Ergebnisse offenbart bereits auf den ersten Blick
massive Unterschiede (s. Abb. 29). So wird in Mulnster eine
Uberlebenswahrscheinlichkeit der spater verstorbenen Patienten von 13,1%
prognostiziert, was bei den in der Literatur beschriebenen Ungenauigkeiten des Scores

ein durchaus akzeptables Ergebnis ist''"'16:170.198.223

. Allerdings weisen zwei der
verstorbenen Patienten eine berechnete Uberlebenswahrscheinlichkeit von 82% bzw.
89% auf. In Enschede wurde ein Median von 49,1% Uberlebenswahrscheinlichkeit
berechnet.

Bedenkt man, dass alle Patienten dieser Studie verstarben, ist dieses Ergebnis mehr
als Uberraschend. FUr die beobachtete Divergenz kommen unterschiedliche Faktoren
in Betracht: Zunachst missen die bereits angesprochenen Unterschiede bei der I1SS-
Erhebung in Muinster und Enschede berucksichtigt werden, da der ISS eine
entscheidende Variable bei der Berechnung des TRISS darstellt. In Zukunft sollten
daher die einflieBenden Scores direkt nach der Erhebung auf Plausibilitdt Gberpruft
werden. Auch die Art und Weise der Erhebung sollte standardisierter und in beiden
Landern einheitlich erfolgen. Dadurch wirde die Aussageféhigkeit des TRISS
gesteigert und die Mdglichkeit, Rickschlisse auf die praklinisch durchgeflihrte
Therapie zu ziehen, eréffnet. Ein hoher TRISS bei spater verstorbenen Patienten
kénnte dann als Hinweis auf ein mangelhaftes Patientenmanagement im prahospitalen
Bereich angesehen werden. Gezielte Untersuchungen dieser Félle wirden zur
Optimierung der medizinischen Interventionen und somit zur Verbesserung der
prognostizierten als auch der tatsachlichen Uberlebenswahrscheinlichkeit beitragen.
Teilweise kann das schlechte Resultat auch auf die umstrittene Anwendung des TRISS
als Prognosescore zurlickgeflihrt werden. So demonstrierten mehrere Studien, dass
die Vorhersagekraft des TRISS sowohl bei dlteren Patienten als auch bei Patienten,

die aus geringer Hdhe gestiirzt waren, limitiert ist''"7%216,

Kopf- und
Mehrfachverletzungen werden tendenziell unterschatzt''"?®. Ein weiterer Mangel ist
die Beteiligung der GCS an der TRISS Berechnung. Zum einen wird die GCS
interindividuell sehr unterschiedlich erhoben'®® und zum anderen beeinflusst die
friihzeitige Intubation das Vorhersageergebnis'’®. Kritiker weisen immer wieder darauf
hin, dass sich die Traumaversorgung in den letzten 25 Jahren, seit der Einfihrung des
TRISS, deutlich veradndert hat. Daher sollten Behandlungsergebnisse heutiger
Patienten nicht mit den Behandlungsergebnissen von 1990, auf denen die Daten der

113

Major Trauma Outcome Study''® beruhen, verglichen werden®®. Demetriades et al'®’.

schlagen sogar vor, den TRISS entgegen aller Gepflogenheiten wegen der genannten
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Schwéachen flir den Vergleich des Behandlungsergebnisses von Traumapatienten im
Krankenhaus gar nicht mehr anzuwenden.

Aus diesem Grund hat sich in den letzten Jahren die Nutzung der Revised Injury
Severity Classification (RISC) zunehmend durchgesetzt. Sie bildet die
unterschiedlichen Verletzungsmuster und den aktuellen Zustand des Organismus
differenzierter ab und gewinnt dadurch gegenlber dem TRISS deutlich an

prognostischer Aussagekraft®?’

. In ihre Berechnung flieBen das Alter, der ISS,
Kopfverletzungen, schwere Beckentraumata, die GCS, die partielle Thromboplastinzeit
(PTT), die Basenabweichung (base excess (BE)), eine stattgehabte praklinische
Reanimation sowie indirekte Blutungszeichen (Schock, niedriges Hamoglobin, massive
Bluttransfusion) ein. Dank der erwahnten Qualitaten wird die RISC seit 2004 auch vom
Traumaregister der Deutschen Gesellschaft fir Unfallchirurgie (DGU) fir die
Prognosestellung von Traumapatienten genutzt®™®. In der hier vorliegenden Arbeit war
die Verwendung der RISC als Vergleichsparameter nicht mdglich, da das fir die
Berechnung nétige Datenmaterial nicht zur Verfigung stand. Der Einsatz dieses
Scores in zukinftigen vergleichenden Studien sollte zu einer qualitativ hochwertigeren
Aussage fuhren. Interessant ware dabei auch ein direkter Vergleich zwischen TRISS
und RISC in ein und demselben Patientenkollektiv.

Flr einen aussagekraftigen Vergleich préklinsicher Versorgungssysteme ist ein Score,
der die Uberlebenswahrscheinlichkeit prognostiziert, unerldsslich. Daher wurde der
TRISS trotz aller Diskussionen Uber seine Schwachen in dieser Studie
angewendet'""116.170.198.223 "Er st nach wie vor in der Traumaforschung weit verbreitet,
statistisch mehrfach abgesichert und hat bereits seine gute Praktikabilitat
erwiesen®*'?%'8_ 7Zudem sind die Alternativen lange nicht so ausfihrlich untersucht wie
der TRISS'®. Somit ist die hier durchgefiihrte Verwendung des TRISS fiir den
Vergleich der Uberlebenswahrscheinlichkeiten durchaus berechtigt. Selbst wenn das
Studienkollektiv eine geringe GroBe aufweist und man die Mangel des TRISS
berlcksichtigt, bleibt dennoch die Frage, warum in Enschede so viele Patienten mit
relativ. guter Prognose ihren Verletzungen letztendlich erlagen. Sinnvolle
Schlussfolgerung dieses Ergebnisses sollte eine genaue Analyse der Prozesse sowie
regelmaBige Kontrollen der Datensatze sein. Zudem koénnte die Aussagekraft
zuklnftiger vergleichender Studien durch die Einbeziehung mehrerer grenznaher
Krankenhauser und einer damit einhergehenden KollektivvergréBerung deutlich erndht

werden. Bei jeder Nutzung von Traumascores muss aber natdrlich immer
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berlicksichtigt werden, dass diese lediglich eine Tendenz zeigen und nie eine
gesicherte individuelle Prognosestellung der Sterblichkeit erlauben®’.

4.7 Intervention

Die préklinische Behandlung von Traumapatienten ist Thema zahlreicher
Studien’*’"#224 Es wird hauptsachlich dariiber debattiert, ob ein méglichst schneller
Transport oder aber die Einleitung einer frihzeitigen Therapie fir die Prognose des
Verunfallten das Beste ist®****®_Zudem stellt sich die Frage, welche Intervention im
prahospitalen Bereich sinnvoll und notwendig ist und welche eher als unnétiger
Zeitaufwand angesehen werden kann. Im Rahmen der hier vorliegenden Arbeit sollte
ein besonderes Augenmerk auf den Vergleich der Intubationshaufigkeit gelegt werden.
Aufgrund eingeschréankter Datenlage konnte sie allerdings nur am Ende der
Schockraumbehandlung verglichen werden. Eine Dokumentation von Intubationen am
Unfallort fand lediglich in Minster statt. Fir Enschede ist hingegen nicht festzustellen,
zu welchem Zeitpunkt im Rettungsablauf die Patienten intubiert wurden.

In Munster sind 66,7% der Polytraumapatienten noch am Unfallort mit einem
endotrachealen Tubus versorgt worden. Vergleicht man diese Haufigkeit mit den

/316

Ergebnissen einer Studie von Roudsari et al°”, die polytraumatisierte Patienten

(ISS = 16) analysierte, scheinen die hier erhobenen Werte durchaus realistisch.

Biewener et al.®®

beschéftigten sich ebenfalls mit verstorbenen Polytraumapatienten im
GroBraum Dresden Uber einen Untersuchungszeitraum von zwei Jahren. Sie
ermittelten eine Intubationshaufigkeit von 63%.

Bei der hier durchgefihrten Untersuchung sind 18% der mulnsteraner
Polytraumapatienten trotz einer GCS < 9 nicht intubiert worden. Die von der DGU
herausgegebene S3-Leitlinie Polytrauma sowie andere Autoren empfehlen bei dieser
Konstellation eine unverziigliche Intubation'®'#?%" Ursachlich fiir die Abweichung von
der Handlungsempfehlung kénnen unter anderem die von manchen Studien
beschriebene mangelnde Routine bei der Durchfiihrung der Intubation selbst oder die
individuelle Entscheidung des Notarztes sein***">. Wie die Situation diesbeziiglich in
Enschede ist, kann anhand der vorhandenen Daten nicht geklart werden.

Am Ende der Schockraumbehandlung ergab sich erwartungsgeman ein anderes Bild.

So sind in Munster 95,8% und in Enschede 85,7% der spater verstorbenen Patienten
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intubiert (s. Abb. 30). Bis auf jeweils eine Ausnahme werden alle Patienten mit einer
GCS < 9 zu diesem Zeitpunkt tber einen endotrachealen Tubus beatmet.

In Deutschland und somit auch in Muinster hat sich, wie bereits erwahnt, ein
notarztgestitztes Rettungssystem etabliert. Hierbei wird darauf gesetzt, dem Patienten
am Unfallort méglichst friih hochqualifizierte Hilfe zukommen zu lassen''. Vor allem
die Versorgung der Atemwege noch an der Notfallstelle riickt zunehmend in den
Mittelpunkt der praklinischen Behandlung®®. Unter anderem Helm et al.?®® sehen die
Intubation als ein sehr sicheres Verfahren an. Studien, die die Intubationshaufigkeit am
Unfallort vergleichen, kommen zu dem Schluss, dass in Deutschland sehr haufig und

d160,316

frihzeitig intubiert wir Diese Vorgehensweise rechtfertigen Ergebnisse

zahlreicher Arbeiten, die einen positiven Effekt auf die Uberlebenswahrscheinlichkeit
der polytraumatisierten Patienten nachweisen®'73:326:379.382

Die Beeintrachtigung der Atemwege ist bei Traumapatienten mit einer hohen Mortalitat
verbunden. So versterben je nach Studie 28% - 85% der Schwerverletzten an
Atemwegsverlegungen®'®?®*. Der erste Therapieschritt sollte also aus der Sicherung
der Atemwege und einer ausreichenden Versorgung mit Sauerstoff bestehen. Laut
Schlechtriemen et al®® ist die ,[...] bestmégliche Oxygenierung und Ventilation [...]
eine zentrale therapeutische MaBnahme in der Notfallmedizin®. Deshalb besitzt die
endotracheale Intubation in européischen Leitlinien inzwischen die Bedeutung eines
Goldstandards'*¢?% Trotz dieses Wissens und der Handlungsempfehlungen ist das
Atemwegmanagement nach wie vor haufig inadaquat®’.

Eine friihzeitige Intubation flihrte in einer Arbeit von Winchell et al®”® bereits am
Unfallort zu einem Mortalitatsriickgang von 36% auf 26%. Ebenso senkt sie die
Komplikationsrate wahrend des Transports ins Krankenhaus deutlich®. Doch nicht nur
far die kurzfristige Rettung, sondern auch fir die langfristige Prognose des Verunfallten

/ 382

spielt die Intubation eine wichtige Rolle. Yeguiayan et a ermittelten eine Senkung

/.64 /'304

der 30-Tagesmortalitdt und auch Arbabi et al”™ und Regel et a wiesen eine
Reduktion der Letalitatsrate bei konsequenter Frihintubation nach. Ferner verbesserte
sich die Uberlebenschance bei Patienten, die ein stumpfes Trauma erlitten hatten und
eine GCS < 9 aufwiesen®”,

Ganz besonders scheint diese Therapieform allerdings den Patienten zu helfen, die im
Zuge des Unfalls ein Schadel-Hirn-Trauma erlitten®'%%**"°_ Bej dieser Patientengruppe
steigt die Mortalitdt hauptsdchlich durch eine préhospital bestehende Hypoxie®*,

welche durch die zlgig durchgeflhrte endotracheale Intubation gut behandelt werden

90



4 Diskussion

kann. Die Intubation hat dabei einen positiven Effekt auf die
Uberlebenswahrscheinlichkeit®®°.

Mit einer ausflihrlicheren Therapie ist allerdings auch eine Verlangerung der Zeit, die
der Patient am Unfallort verbringt, verbunden. Die Dauer bis zur endgiltigen
Versorgung in einem Krankenhaus nimmt somit teilweise deutlich zu. Diesen Umstand
belegt eine groBe Kohortenstudie von Cudnik et al.'®*: Patienten, die intubiert wurden,
verbrachten zwischen 5,2 Minuten und 10,7 Minuten langer auBerhalb des
Krankenhauses als nicht intubierte Patienten. Uber die Frage, wie schadlich dieser
Sachverhalt fiir den Traumapatienten ist, herrscht in der Wissenschaft nach wie vor ein
reger Diskurs’®'6194304 Eg fehlt laut einer Arbeit von Lerner et al?*' an Studien
ausreichender GréBe, die den Zusammenhang zwischen einem schellen Transport des
Patienten ins Krankenhaus und einer héherer Uberlebenswahrscheinlichkeit eindeutig
nachweisen.

Verfechter der intensivierten Versorgung verweisen auf die Unschéadlichkeit der
Interventionen und der damit verbundenen geringflgig langeren
Unfallortverweilzeit’*?**%332  Gerade bei Luftrettungseinsatzen kommt es wegen der
besonderen Verletzungsschwere der Patienten regelmaBig zu einer Ausdehnung der
Verweildauer am Unfallort, aber nicht unbedingt zu einer gesteigerten

309

Mortalitétsrate Die durch einen Notarzt an der Unfallstelle mdglichen

therapeutischen Optionen wirken sich fiir die Uberlebenswahrscheinlichkeit im

Gegenteil sogar positiv aus®829%809311,

Viele Autoren rechtfertigen selbst eine
Verlangerung der Prahospitalzeit Giber die golden hour hinaus’®?%%%'3%3 Clarke et al.'*®
und Newgard et al?®® konnten in ihren Untersuchungen keinerlei Zusammenhang
zwischen Préhospitalzeit und Uberleben ausmachen. Dies gilt laut Newgard et al.”®
sowohl fur Patienten mit stumpfen als auch mit penetrierenden Verletzungen. Da die
Fruhintubation das Risiko fiir ein Multiorganversagen bei Polytraumapatienten deutlich
senkt, scheint selbst eine Zeitspanne von maximal 90 Minuten keine negativen

70239.383 ' Dje Ergebnisse von Schwermann et al.**’ deuten

Auswirkungen zu haben
darlber hinaus an, dass die Zeit vom Unfallgeschehen bis zum Eintreffen eines
Notarztes fur die Prognose des Patienten entscheidender ist als die Zeitspanne vom
Eintreffen des Notarztes bis zur Ankunft im Schockraum.

Grundsatzlich ist also die Zunahme der Behandlungsintensitdt, zumindest in
notarztgestitzten Systemen, mit einer Verbesserung des Outcomes assoziiert. Die
Prahospitalzeit scheint, solange sie unterhalo von 90 Minuten bleibt, eine

untergeordnete Rolle zu spielen®':79-166:173.246.291335
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Kritiker sehen hingegen einen direkten Zusammenhang zwischen einer Verlangerung
der Zeit, die der Patient auBerhalb des Krankenhauses verbringt, und einer

8296,156,157.324  Gja  heben auch die Nachteile einer

gesteigerten Mortalitatsrate
ausfihrlichen prahospitalen Versorgung fir den Patienten durch die angewandten
MaBnahmen hervor™*®>'% Jede Intervention sei im Rahmen der Klinikversorgung
deutlich sicherer und erfolgreicher durchzufihren. Vor allem die Intubation verlangere
die Zeit am Unfallot und verbessere dadurch die Langzeitprognose
niCht84,1 48,175,243,278,321 )

Eine zurlckhaltende préhospitale Behandlung findet ihre Legitimation durch zahlreiche

Studienergebnisse 28131148353

. Diese stammen Uberwiegend aus englischsprachigen
Landern, in denen die Strategie des Scoop and Run mit einem Paramedic-System
verfolgt wird. Sie alle kénnen keinen eindeutigen Nachweis fur den Nutzen einer
prahospitalen, von Paramedics durchgefiinrten Intubation feststellen®*12>128.131.372.379
Zudem ist die Frihversorgung auB3erhalb des Krankenhauses sehr kostenintensiv und
muss genau gegen den Nutzen abgewogen werden®. Kritische Stimmen kommen aber
auch aus dem deutschen Sprachraum. Helm et al?® wiesen in ihrer Studie mit 122
Traumapatienten (mittlerer 1SS 25) auf eine unzureichende Oxygenierung der
Verunfallten trotz durchgeflhrter préklinischen Intubation hin. Lediglich in 37,7%
konnte die Oxygenierung als optimal angesehen werden. Viele Verfasser sehen zudem

84,148,175,243,278,321 Intubationen

keine positiven Auswirkungen auf die Langzeitprognose
am Unfallort bewirken nach Bochicchio et al® sogar eine Verldngerung der
Beatmungszeit im Krankenhaus. Ebenso war die Liegezeit auf der Intensivstation
dieser Patienten im Vergleich zu solchen, die erst im Schockraum intubiert wurden,
langer. Intubierten Paramedics Patienten mit Schadel-Hirn-Trauma noch vor Eintreffen
in der Klinik, fiihrte dies laut Davis et al.'®'*° zu einer gesteigerten Mortalitat, sowie
schlechteren funktionellen Ergebnissen. Ahnliche Ergebnisse ermittelten Irvin et al?'*
die das Outcome von komatésen (GCS 3) Traumapatienten untersuchten.

Alle genannten Argumente sind Grunde, warum die Behandlungsstrategie bei
polytraumatisierten Patienten in den Niederlanden sich von der in Deutschland deutlich
unterscheidet. Zwar sind die dort zumeist eingesetzten Paramedics durch ihre gute
Ausbildung befahigt, auch selbststandig Interventionen am Unfallort durchzufiihren,
allerdings werden solche MaBnahmen deutlich zurlickhaltender angewendet als es in

Deutschland der Fall ist. Die von Roudsari et al®'®

publizierten Zahlen zeigen
beispielsweise, dass in den Niederlanden lediglich 33% der Traumapatienten am

Unfallort intubiert wurden. In Deutschland waren es bei der gleichen Studie immerhin
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56%. Auch erhielten in den Niederlanden lediglich 30% eine sofortige intravendse
Therapie, wahrend es in Deutschland 75% waren®'®.

Wie viele Patienten bei der hier vorliegenden Studie am Unfallort in Enschede intubiert
waren, kann wie bereits angesprochen nicht ermittelt werden. Es ist jedoch aufgrund
der Systemphilosophie in den Niederlanden wahrscheinlich, dass in Enschede weniger
Patienten als in Minster mit einem endotrachealen Tubus an der Einsatzstelle versorgt
wurden. Um diese Aussage zu untermauern oder zu widerlegen, bedarf es dringend
besserer Dokumentation sowie nachfolgender Untersuchungen.

Prinzipiell sind Intubationen im pr@hospitalen Bereich wegen der teilweise
unubersichtlichen Verhéltnisse schwieriger auszufihren und somit auch gefahrlicher
fir den Patienten'®. Das Risiko einer Fehlintubation ist teilweise deutlich erhdht®®#*,
Je nach Studie sind bis zu 15% der Intubationen am Unfallort misslungen®”'. Die am
haufigsten auftretenden Komplikationen sind ésophageale Fehllagen des Tubus sowie
zu tiefe Intubationen''. Franschman et al.'®* beschrieben (iberdies eine hohere Rate
von nicht leitliniengerecht durchgefiihrten Atemwegsversorgungen in Paramedic-
Systemen.

Einschrankungen ergeben sich aus dem bei vielen der aktuellen Untersuchungen sehr
heterogenen Patientenkollektiv, weshalb oft keine positiven Ergebnisse fir die
Intubation ermittelt werden konnten’384235:244294370 " 7,,dem wurden die untersuchten
Interventionen haufig durch unzureichend geschultes Personal ausgefiihrt. Damit
erklaren sich in vielen Fallen das schlechte Outcome und der bemangelte
iberproportionale Zeitaufwand®™°.

Grundlegend positiver werden die von Arzten vorgenommenen Intubationen
gesehen®3%® Manche Studien ermittelten eine Erfolgsquote préhospital durchgefiihrter
Intubationen von 97,4%°% bzw. 99,1%. Allerdings ist es nur bedingt sinnvoll, Arzte im
Allgemeinen als die besseren Nothelfer anzusehen. So kamen Lossius et al.?*® zu dem
Ergebnis, dass vor allem speziell trainierte Anasthesisten fur die Intubation und eine
praklinische Therapie besonders gut ausgebildet sind. Ahnlich wurde die Situation von
Deakin et al.'®® eingeschatzt, die dem Anasthesisten die groBte Kompetenz im
Umgang mit der teilweise komplizierten Versorgung des Schwerverletzten am Unfallort
bescheinigten. Diese Ergebnisse verwundern kaum, da in keiner anderen Disziplin im
Berufsalltag so haufig der Vorgang des Intubierens praktiziert und somit getibt wird.

Im Endeffekt ist es aber wohl unerheblich, ob ein Arzt oder ein Paramedic die
Intubation am Unfallort durchfihrt, solange derjenige fur diese Situation speziell

geschult ist®>'*®%¢_ Je besser trainiert und je erfahrener das Personal im Umgang mit
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der praklinischen Intubation ist, desto héher ist die Erfolgsrate und desto mehr profitiert

auch der Traumapatient von dieser invasiven MaBnahme?'7":350:36¢

Sollte gut
ausgebildetes Personal hingegen nicht am Unfallort zur Verfligung stehen, ist es fir
das Behandlungsergebnis des Patienten besser, einen Intubationsversuch zu

unterlassen und statt dessen eine nichtinvasive Beatmung zu beginnen'®®.

Wie diese Diskussion zeigt, werden die Behandlungsstrategie und im Besonderen die
Intubation im préklinischen Rahmen je nach Standpunkt unterschiedlich kritisch

gesehen®2°,

Aufgrund uneinheitlicher und teilweise auch unzureichender
Dokumentation in Minster und in Enschede ist es mit der vorhandenen Datenlage bei
der hier durchgeflhrten Arbeit nicht mdglich einen Vergleich der Intubationen am
Unfallort sinnvoll durchzufihren. Die unmittelbare Auswirkung von Intubationen auf den
Patienten kann zudem nur erahnt werden, da weder in Mlinster noch in Enschede der
exakte Intubationszeitpunkt dokumentiert war. Generell ist es schwierig den Nutzen
von EinzelmaBnahmen bei einem so komplexen Krankheitsbild wie dem Polytrauma
nachzuweisen, da die Einflussfaktoren auf den Zustand des Patienten vielfaltig sind®'°.
Um die Leistungsféahigkeit eines Rettungssystems also objektiv abschatzen zu kénnen
und die positiven Faktoren fir das Outcome von polytraumatisierten Patienten zu
ermitteln, ist es dringend notwendig alle durchgeflihrten Interventionen
(Flussigkeitsmanagement, Intubation, Medikamentengabe, etc.), die potentiell Einfluss
auf das Uberleben haben, zu erfassen. AuBerdem miissen sie detailliert dokumentiert
und einander gegenlber gestellt werden. Erst dadurch kann letztendlich festgestellt
werden, welche MaBnahmen notwendig und sinnvoll sind und welche eher unnétig Zeit

in Anspruch nehmen und dem Patientenwohl mehr schaden als nutzen.

4.8 Todeszeitpunkt

Ein weiterer wichtiger Baustein, um den Nutzen von préklinischen MaBnahmen
abzuschatzen, ist die Kenntnis des Todeszeitpunktes. Mit diesem Wissen kann
festgestellt werden, ob frih eingeleitete invasive MaBnahmen das langfristige
Uberleben des Patienten sichern oder ob der Zeitpunkt des Versterbens lediglich um
einige Stunden verzdgert wird. Daher wurde bei der hier durchgeflhrten Arbeit
zwischen einem Todeszeitpunkt innerhalb von 24 Stunden und nach 24 Stunden
unterschieden. Die Auswertung ergibt ein &uBerst homogenes Bild. Sowohl in
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Enschede als auch in Milnster verstarben die Patienten zu jeweils zwei Dritteln (66,7%)
in den ersten 24 Stunden und zu einem Drittel (33,3%) spéter als 24 Stunden an den
Folgen des Unfalls (s. Abb. 31). Diese Zahlen wirken beim Vergleich mit Ergebnissen
aus der Literatur sehr plausibel’®®'®. Demetriades et al'*® analysierten die
Todeszeitpunkte von 4.151 verstorbenen Traumapatienten Uber einen Zeitraum von
drei Jahren. Sie wiesen zwei Sterblichkeitsgipfel nach, wobei der erste bereits kurze
Zeit nach dem Unfall entstand. 50,2% der Opfer erlagen wahrend der ersten Stunde
ihren schweren Verletzungen. 18,3% verstarben zwischen der ersten und der sechsten
Stunde und bildeten den zweiten Gipfel. Lediglich 7,6% der Patienten starben spater

1'% in ihrer

als eine Woche nach dem Unfallereignis. Hingegen konnten De Knegt et a
kontinuierlichen Analyse des Todeszeitpunktes bei Patienten mit stumpfen Traumata
nur einen einzigen Sterblichkeitsgipfel innerhalb der ersten Stunde nach dem
Schadensereignis erkennen. Damit widersprechen beide der lange Zeit giiltigen
Erkenntnis von Trunkey et al®®, die eine dreigipflige Sterblichkeitskurve schon im
Jahre 1983 beschrieben: Etwa 50% der Patienten versterben sofort, 30% innerhalb der
ersten Stunden und knapp 20% nach Tagen bis Wochen an den Folgen des Traumas.
Da jahrelang keine andere Studie diese These widerlegen konnte, galt sie in der
Wissenschaft als goldene Regel. Sauaia et al.**’ und Demetriades et al.'*® kommen
allerdings zu dem Schluss, dass moderne Traumasysteme mit den deutlich
verbesserten Behandlungsmdglichkeiten den letzten Sterblichkeitsgipfel signifikant
verkleinern.

Eine &hnlich genaue Todeszeitpunktanalyse, wie Demetriades et al.'*® und de Knegt et
al'® sie durchfiihrten, ware auch fiir die hiesige Studie wiinschenswert, war jedoch
anhand der vorhandenen Datenlage nicht realisierbar. Daher kann keine punktgenaue
Aussage zum Todeszeitpunkt gemacht werden. Dies sollte durch eine genauere
Dokumentation fiir zukiinftige Studien nach Méglichkeit verbessert werden®*. Zudem
ist es fur das arztliche Handeln nicht nur interessant und relevant, wie viele Patienten
bereits am Unfallort bzw. innerhalb der ersten 24 Stunden versterben, sondern auch
wie hoch die 30-Tages Mortalitétsrate ist. Einige Arbeiten empfehlen dartber hinaus
die Lebensqualitdt nach einem Unfall als endglltigen Outcome-Parameter zu
nutzen®'**®. Dies ist allerdings mit einem erheblichen Mehraufwand verbunden, da die
Patienten auch léangere Zeit nach dem Schadensereignis kontaktiert und

nachuntersucht werden mussten.
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4.9 Perspektive

Die hier vorliegende Arbeit stellt eindrucksvoll dar, wie vielschichtig ein Vergleich von
Rettungssystemen unterschiedlicher Lander ist.

Ziel der Untersuchung war in erster Linie der Frage nach den Unterschieden der
Rettungssysteme in Minster und Enschede nachzugehen. Ferner sollten die
Interventionen und deren Auswirkungen auf den Patienten verglichen und diskutiert
werden. Vor allem verschiedene Dokumentationsformen sowie unvollstdndige
Datensatze lassen eine abschlieBende Bewertung der Systeme und des Nutzens der
praklinisch durchgefihrten Intervention jedoch nicht zu.

Ein entscheidendes Hindernis ist beispielsweise, dass im Datensatz aus Enschede
viele Diagnosen in Textform vermerkt sind, was eine einheitliche Kategorisierung und
den anschlieBenden Vergleich nahezu unméglich macht. Die Folge davon ist
zwangslaufig eine Vereinfachung bis hin zum Ausschluss ganzer Diagnosen. Dieser

Sachverhalt wurde auch von Jurkovich et al.?®

in einer groBangelegten Review-Studie
dargelegt. DeKeyser et al.'®® konnten bei einem Vergleich zweier Traumasysteme
ebenfalls viele Parameter nur eingeschrankt nutzen, weil die Dokumentationsformen
grundlegend unterschiedlich waren.

Ebenso wurden einige fir das Outcome des Patienten relevante Zeitangaben oder
Interventionen sowohl in Enschede als auch in Munster nicht oder nur unzureichend
dokumentiert. Dadurch ist es nicht mdglich, die dem Patienten applizierten
Medikamente oder andere prahospital durchgefihrten MaBnahmen einander
gegeniber zu stellen. Der genaue Zeitpunkt der Intubation konnte ebenfalls nicht
ermittelt und verglichen werden.

DarlUiber hinaus erweisen sich die Datensétze in beiden L&ndern als teilweise sehr
lickenhaft. Dies fuhrte zum Ausschluss zahlreicher Patienten und trug maBgeblich zur
Verkleinerung des Untersuchungskollektivs bei. Es kann nicht ausgeschlossen werden,
dass durch eine solche MaBnahme bestimmte Patientengruppen letztendlich Gber-
oder unterreprasentiert sind.

Eine weitere bedeutende Einschréankung ist die unterschiedliche Erhebungsweise des
ISS in Enschede und Munster. Unter Umstanden wird dadurch die Aussagekraft des
Vergleichs negativ beeinflusst, weil das Patientenkollektiv anhand dieses einen
Parameters ausgesucht wurde.

Die angesprochenen Probleme sind bei Vergleichen von Rettungssystemen keine
Seltenheit und adaquate Lésungen auch in der Literatur sehr umstritten, weil sie haufig

96



4 Diskussion

nicht praktikabel Sing36:144,218,233

. Um eine groBe vergleichende und reprasentative
Studie in der praklinischen Traumaversorgung zu erstellen, in der auch die Wirkungen
von Interventionen untersucht wiirden, mussten prospektive Studiendesigns mit einer
ausfihrlichen und standardisierten Datenerhebung zur Anwendung kommen'36:180:310,
Bereits im Jahre 1987 wies Gold'® aber darauf hin, dass dies wegen der hohen
Erwartungshaltung der Bevdlkerung an die Versorgungssysteme nicht durchfihrbar
sei. Zudem gibt es bezlglich des Unterlassens einzelner Interventionen erhebliche

ethische Bedenken'*18°,

Dartber hinaus fehlen in vielen Landern gesetzliche
Vorgaben fiir die Durchfilhrung von Traumastudien®®. Teilweise stehen der
vollstandigen und ausfihrlichen Dokumentation auch die hohen Kosten und der grof3e
Zeitaufwand im Wege, die eine qualitativ hochwertige Traumaregistrierung mit sich
bringt. Allerdings wirde das hinzugewonnene Wissen die direkten und indirekten
Kosten der Traumaversorgung langfristig sehr wahrscheinlich sinken lassen und so

den Patienten und der Gesellschaft von Nutzen sein®’*.

Damit nachfolgende grenziberschreitende Studien eine héhere Aussagekraft erhalten,
mussen vor allem Verbesserungen im Bereich der Datenerhebung erfolgen. Bereits bei
der Erfassung im praklinischen Bereich ist die Einfihrung eines standardisierten,
landeriibergreifenden Protokolls anzustreben®'®**°. Als Vorbild kénnte hier das
inzwischen bundesweit angewandte Notarzteinsatzprotokoll der Deutschen
Interdisziplindren Vereinigung fiir Intensiv- und Notfallmedizin (DIVI) dienen'’. Ziel
muss sein, die Datensatze ohne groBen Bearbeitungs- und Nacherhebungsaufwand
einander gegeniber zu stellen, um so Unterschiede im praklinischen
Versorgungsablauf unmittelbar feststellen zu kénnen. Dabei ist unter anderem eine in
beiden Landern einheitlich durchgefiuhrte Scoreerhebung unbedingt notwendig, weil so
Fehler schon bei der Zusammenstellung des Patientenkollektivs vermieden werden®’*.
Erfreulicherweise konnte im Jahr 2009 das Verfahren der AlS-Erhebung in Miinster der
in Enschede angeglichen werden. Dadurch werden in Zukunft erheblich mehr
Patienten die Studienkriterien erfillen, was zu einer VergréBerung der
Gesamtkollektivs fihrt und damit die Reprasentativitat verbessert.

Weitere wichtige Schritte beim Aufbau einer einheitlichen Datenbank sind zudem eine
regelmaBig durchgefihrte Qualitatskontrolle auf Vollstandigkeit sowie eine

144,316 Im

landerubergreifende Abstimmung der zu dokumentierenden Parameter
Rahmen dessen sollten die Zeitpunkte  der Einsatzablaufe, der

Vitalparametermessungen und allen Interventionen ebenso wie der exakte
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Todeszeitpunkt und -ort vermerkt werden. Ohne dieses Wissen ist es fast unmdglich,
die Wirksamkeit eines Systems und die Bedeutung therapeutischer MaBnahmen am
Unfallort abzuschitzen?'82%2,

Zudem st fur die erfolgreiche Durchfuhrung kommender Arbeiten wichtig, ein
einheitliches Outcomekriterium zu definieren. Hier wirden sich neben dem genauen
Todeszeitpunkt vor, wahrend oder nach dem Krankenhausaufenthalt die Dauer der
Rehabilitation, verbliebene Einschrédnkungen im Alltag oder die Wiedererlangung der
vollen Funktionalitat anbieten®. Auch andere Faktoren, wie zum Beispiel
Komorbiditdten des Patienten, die unmittelbar Einfluss auf das Behandlungsergebnis
haben, sollten beriicksichtigt werden'*+#'8,

Vor allem die praklinisch gesammelten Informationen kdnnen in der heutigen Zeit mit
Hilfe von modernen elektronischen Hilfsmitteln wie speziellen Smart-Phones oder
Tablett-PCs automatisch erfasst werden®*%’. Der Einsatz von Telematik erméglicht
dabei eine Ubermittiung direkt an das aufnehmende Krankenhaus und die
Datenbank'**?%"*  Eventuelle Liicken in der Dokumentation kdnnten sofort erkannt
und durch Ruickfragen oder automatische Erinnerungsfunktionen des Systems gefiillt
werden®*. Auf diese Weise finden neben der Qualitdtsverbesserung auch eine
Entlastung des Rettungspersonals und bessere Vorbereitungsmoglichkeit fiir das
Krankenhauspersonal auf den zu versorgenden Patienten statt. Die Technik kann also

letztendlich zu Kosteneinsparungen fiihren?%%%",

Auf dem Weg hin zu einer besseren Vergleichbarkeit der einzelnen Rettungssysteme
ist die Kenntnis der jeweiligen Starken und Schwéachen von groBer Bedeutung. Diese
zu ermitteln obliegt zuklnftigen groBen Studien zur praklinischen Versorgung. Dadurch
kénnen potentielle Schnittstellen der Systeme erkannt und das Ziel einer qualitativ
hochwertigen und unblrokratischen Zusammenarbeit in einem geeinten Europa
erreicht werden. Von solchen MaBBnahmen profitieren wegen einer Verbesserung des
Patientenmanagements und der Pravention mittel- bis langfristig alle

113,115,218,263

Beteiligten Daher sollte nicht bei der Erstellung einzelner nationaler
Datenbanken Halt gemacht werden. Vielmehr ist die Entwicklung einer
landerubergreifenden, europaweit einheitlichen Datensammlung anzustreben, was

1492%  Dies konnte als

ohne gréBeren infrastrukturellen Aufwand méglich waére
Grundlage fur einen regen Gedanken- und Erfahrungsaustausch dienen und
letztendlich zu verstarkter Kommunikation und Kooperation zwischen den Akteuren der

europaischen Rettungsdienste fiihren®®. In einem geeinten Europa, in dem
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gleichwertige Lebensverhaltnisse angestrebt werden, darf es keinen Unterschied
machen, auf welcher Seite der Grenze oder in welchem Land eine Person verungllckt.

Langfristiges Ziel muss deshalb ein europaweit einheitliches Rettungssystem mit einer
einheitlich hohen Qualitat sein'*'%,
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5 Zusammenfassung

Die grenzlberschreitende Zusammenarbeit zwischen Deutschland und den
Niederlanden im Bereich der Notfallrettung ist trotz eines geeinten Europas nach wie
vor nur sparlich entwickelt. Urs&chlich dafiir ist das Nebeneinander eines notarztlichen
(Deutschland) und eines nicht-notérztlichen (Niederlande) Rettungssystems und der
damit einhergehenden unterschiedlichen Organisation der préklinischen Ablaufe und
Herangehensweisen. Zudem erschweren geringe Kenntnisse des jeweils anderen
Systems sowie die teilweise komplizierte rechtliche Lage die Kooperation.

Die vorliegende retrospektive Studie stellt die qualitativen Gemeinsamkeiten und
Unterschiede der beiden Systeme dar, um Aussagen Uber deren Leistungsféhigkeit zu
treffen. Ubergeordnetes Ziel ist dabei, Erkenntnisse fiir die Verbesserung der
Prim&rversorgung von schwerverletzten Patienten zu gewinnen.

Dazu wurden in einem Gemeinschaftsprojekt zwischen der Klinik und Poliklinik far
Unfall-, Hand- und Wiederherstellungschirurgie des Universitatsklinikums Minster und
dem Traumazentrum des Medisch Spectrum Twente in Enschede insgesamt 111
spater verstorbene Polytraumapatienten unter Einbeziehung demographischer und
einsatztaktischer Zahlen verglichen. Aufgrund unterschiedlicher Dokumentation in den
beiden Landern wurde als von der Datenerhebung unabhangiges
Haupteinschlusskriterium das spéatere Versterben der Patienten gewahlt. Besonders
ausfahrlich wurden dabei die erhobenen Scores, sowie die durchgeflhrten
praklinischen Interventionen und deren Vor- und Nachteile fir den Patienten analysiert.
Die ausgewerteten Daten entstammen dem Traumaregister der Deutschen
Gesellschaft fur Unfallchirurgie (DGU) sowie einem speziell angefertigten Datensatz
aus Enschede aus dem Zeitraum zwischen dem 01. Juni 2007 und dem 31. Dezember
2009.

Zunachst wurde die Zusammensetzung des Kollektivs verglichen. Patienten mit einem
Injury Severity Score (ISS) = 16 wurden in die Studie eingeschlossen, da sie eindeutig
als Polytraumapatienten identifiziert werden konnten. 48 verstorbene Patienten aus
Muinster und 63 verstorbene Patienten aus Enschede erflllten dieses Kriterium und
standen somit fur die folgenden statistischen Analysen zur Verfligung.
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Die Geschlechterverteilung des untersuchten Kollektivs zeigt, dass mit 64,6% in
Mlnster sowie 66,7% in Enschede etwa zwei Drittel der verstorbenen Patienten
mannlichen Geschlechts sind. Diese Verteilung gilt auf dem Gebiet der
Polytraumaforschung als klassisch. Das Durchschnittsalter des Kollektivs aus Minster
betragt 55 Jahre, das aus Enschede 54,8 Jahre.

Unfélle im StraBenverkehr gehdren erfahrungsgemaf in beiden Landern zu den
fihrenden Ursachen flir Polytraumata mit tédlichem Ausgang. In Enschede (58,7%) ist
dies noch haufiger als in Mlnster (45,8%) der Fall. Auch die Haufigkeit des stumpfen
Traumas entspricht mit 97,9% in Muanster und 96,8% in Enschede den durch die
Literatur vorgegebenen Erwartungen. Die Auswertung der Unfallzeitpunkte hinsichtlich
der tageszeitlichen Unterschiede weist ebenfalls eine relativ gleichmaBige Verteilung
der Schadensereignisse im Tagesverlauf auf. Lediglich zwischen 0 und 6 Uhr
ereigneten sich in beiden Stadten deutlich weniger Schadensfalle, was sich wiederum
mit Ergebnissen anderer Studien deckt.

Die mittlere Einsatzdauer wurde fir beide Lander mit unter einer Stunde berechnet
(Minster: 55 Minuten, Enschede: 57 Minuten). Die Patienten gelangten also innerhalb
der flr das Behandlungsergebnis wichtigen golden hour zur Weiterversorgung in ein
Krankenhaus. Diese Ergebnisse sind fir notarztgestitzte Systeme typisch. Paramedic-
Systeme zeichnen sich hingegen meist durch kirzere Einsatzdauern aus. Ergebnis
dieser Studie ist eine etwa gleich lange Verweildauer des Rettungspersonals am
Unfallort. In Munster wurden 21 Minuten und in Enschede 23 Minuten erfasst.
Bemerkenswert ist, dass in Enschede nicht in erster Linie die Einsdtze von Mobiel
Medisch Teams (MMT) zu einer Verlangerung der Verweildauer beitrugen.
Anscheinend verlangt die Erstversorgung polytraumatisierter Patienten ein
Mindestmal3 an Zeit an der Unfallstelle. Zudem nehmen in den letzten Jahren
diagnostische und therapeutische MaBnahmen durch die Paramedics zu.

Fir den Transport der Patienten von der Unfallstelle in den Schockraum werden in
Munster 14 Minuten und somit knapp 3 Minuten mehr als in Enschede (ca. 11 Minuten)
bendtigt. Diese Zeiten sind verglichen mit Transportzeiten anderer Rettungsdienste als
im Bereich der Norm anzusehen.

In Deutschland werden fir die Rettung polytraumatisierter Patienten Uberwiegend
Notarzteinsatzfahrzeuge (NEF) (48,7%) und Rettungshubschrauber (RTH) (48,7%), in
den Niederlanden hingegen zu fast 70% ambulances ohne Notarzt eingesetzt. Der
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RTH findet in Enschede in 23,8% der Falle Anwendung. Die genannten Werte spiegeln
die Verschiedenartigkeit der Rettungssysteme wider. Dies gilt insbesondere flr die
Haufigkeit eines Arzteinsatzes am Unfallort. Ob das Einbeziehen eines Notarztes in die
praklinische Behandlung fiir den Patienten einen positiven Einfluss auf das Uberleben
des Patienten hat, ist seit Jahren Streitpunkt im Bereich der Notfallmedizin. Auch in
dieser Studie kann ein Vorteil des Notarzteinsatzes nicht eindeutig nachgewiesen

werden.

Um die Schwere der Verletzungen verunfallter Patienten objektiv einschatzen,
klassifizieren und vergleichen zu kdénnen, wurden Traumascores entwickelt und
eingefuhrt. International als Goldstandard zur Beurteilung der Verletzungsschwere wird
der Injury Severity Score angesehen. Der Median des ISS liegt in Minster (1SS = 36)
deutlich héher als in Enschede (ISS =25). Dieser Unterschied verwundert, da in
beiden Landern die demographischen Daten, der Verletzungsmechanismus sowie die
Infrastruktur und die Versorgungsqualitat sehr ahnlich und somit gut vergleichbar sind.
Mdbgliche Ursache ist die uneinheitliche Erhebungsweise der Scores. Ein
offensichtlicher Einschatzungs- bzw. Dokumentationsfehler auf einer der beiden Seiten
kann jedoch weder nachgewiesen noch komplett ausgeschlossen werden. Des
Weiteren ist eine unterschiedliche ethische Haltung der beiden Lander im Hinblick auf
Beginn und Beendigung maximaltherapeutischer MaBnahmen festzustellen. In den
Niederlanden wird bei Patienten, deren Uberlebenschancen minimal sind, friihzeitiger
auf eine intensive Therapie verzichtet. Dadurch sind Patienten mit einem héheren ISS
im Patientenkollektiv der Niederlande eher unterreprasentiert.

Die Ergebnisse der Glasgow Coma Scale (GCS), die zur Einschatzung des
neurologischen Status angewendet wird, erweisen sich als deutlich homogener. Am
Unfallort wird fr Minster ein Median von 3 Punkten und fir Enschede von 4 Punkten
ermittelt. Im Schockraum ergibt sich in beiden Stadten, trotz breiter Streuung in
Enschede, ein Median von 3 Punkten. Ursachlich fir die zahlreichen héheren GCS-
Werte in Enschede koénnten eine im Vergleich zu Muinster zurtckhaltendere
Anwendung von Analgosedierung und Intubation am Unfallort sein. Diese Intervention
fihren dazu, dass die tatséchliche Bewusstseinslage nicht mehr eingeschéatzt werden
kann und der GCS-Wert automatisch 3 Punkte betragt.
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5 Zusammenfassung

Auch der Vergleich des Revised Trauma Score (RTS) am Unfallort zeigt keine
signifikanten Differenzen zwischen Minster (RTS =4,0936) und Enschede
(RTS = 4,4488). Allerdings ist in Enschede aufgrund mangelhafter Datenlage nur eine
Berechnung in 49% der Félle mdglich. Im Schockraum stellt sich die Dokumentation
deutlich vollstandiger dar und fiir Patienten beider Stadte wurde ein medianer RTS von
4,0936 ermittelt. Da die GCS eine entscheidende Variabel bei Berechnung des RTS
darstellt, sind die Ergebnisse des RTS denen der GCS tendenziell ahnlich.

Der RTS wird aufgrund der engen Korrelation mit der Uberlebenswahrscheinlichkeit
des Patienten haufig als Qualitatskriterium der Versorgung angesehen. In dieser Studie
ist bedingt durch die groBe Standardabweichung und die geringe KollektivgrdBe, eine
abschlieBende Evaluation der praklinischen Versorgungsqualitat in den beiden Stadten
nicht moglich.

Im Vergleich zum RTS kann aus den Ergebnissen des Trauma and Injury Severity
Score (TRISS) die Uberlebenswahrscheinlichkeit unmittelbar abgelesen werden. Die
mediane berechnete Uberlebenswahrscheinlichkeit der Patienten aus Miinster ist mit
13,1% sehr gering. In Enschede wurde hingegen eine Uberlebenswahrscheinlichkeit
von 49,1% ermittelt. Bedenkt man, dass alle Patienten dieser Studie verstarben, ist
dieses Ergebnis mehr als Uberraschend. Die bessere Prognose in Enschede kann
jedoch durch die deutlich niedrigeren 1SS-Werte, die direkt in die Berechnung des
TRISS einflieBen, erklart werden. Zudem muss bei jeder Nutzung von Traumascores
berlicksichtigt werden, dass diese lediglich eine Tendenz zeigen und nie eine
gesicherte individuelle Prognosestellung der Sterblichkeit erlauben.

Neben den erhobenen Scores wurde auch die Anwendung von Interventionen einander
gegenibergestellt. Dazu wurde in dieser Arbeit die Intubationshaufigkeit in beiden
Landern beispielhaft betrachtet. Da der genaue Zeitpunkt der endotrachealen
Intubationen in Enschede nicht dokumentiert ist, konnte kein Vergleich der
préklinischen Intubationen angestellt werden. Es ist jedoch aufgrund des selteneren
Arzteinsatzes in den Niederlanden wahrscheinlich, dass in Enschede weniger
Patienten als in Mlnster (66,7%) mit einem endotrachealen Tubus an der Einsatzstelle
versorgt wurden. Um diese Aussage zu untermauern oder zu widerlegen, bedarf es
dringend besserer Dokumentation sowie nachfolgender Untersuchungen. Am Ende der
Schockraumbehandlung ist die Intubationshaufigkeit beider Kollektive mit 96% in
Munster und 86% in Enschede erwartungsgeman hoch.
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5 Zusammenfassung

Uber die friihzeitige Intubation wird in der Fachwelt kontrovers diskutiert. Einen
Konsens gibt es lediglich dahingehend, dass eine Intubation nur durch erfahrenes
Personal durchgefiihrt werden sollte. Des Weiteren ist es generell schwierig, den
Nutzen von EinzelmaBnahmen bei einem so komplexen Krankheitsbild wie dem
Polytrauma nachzuweisen, da die Einflussfaktoren auf den Zustand des Patienten
vielfaltig sind.

Obwohl beide Rettungsystem verschiedenartige Herangehensweisen bei der
Patientenversorgung anwenden, verstarben in beiden Landern jeweils zwei Drittel
(66,7%) der verstorbenen Patienten wahrend der ersten 24 Stunden nach dem Unfall.
Zu ahnlichen Ergebnissen kamen auch mehrere andere Untersuchungen, die den
Todeszeitpunkt von tédlich verunglickten Traumapatienten betrachteten.

Die hier vorliegende Arbeit zeigt, wie komplex ein Vergleich von Rettungssystemen
zweier Lander sein kann. Eine entscheidende Hulrde stellen die unterschiedlich
und/oder mangelhaft durchgefiihrte Dokumentation sowie die Verschiedenheiten bei
der Scoreerhebung dar. Die Aussagekraft der Gegenlberstellung ist aufgrund dieser
Mangel und der geringen StichprobengréBe limitiert. Eine abschlieBende Beurteilung
der tatsachlichen Effektivitat der Systeme kann daher nicht vorgenommen werden.
Auch Rickschlisse auf den positiven oder negativen Einfluss von praklinischen

Interventionen sind nicht méglich.

Auch wenn viele Analysen der Studie nur eingeschrankte Giiltigkeit aufweisen und
viele Fragen unbeantwortet bleiben, sind die Erkenntnisse insbesondere im Bereich
der unterschiedlichen Datenerhebung und Dokumentation hilfreich, um notwendige
Verbesserungen auf den Weg zu bringen. Eine landerlbergreifende Standardisierung
der Protokolle ist dabei unerldsslich. Das inzwischen bundesweit angewandte
Notarzteinsatzprotokoll der Deutschen Interdisziplindren Vereinigung flr Intensiv- und
Notfallmedizin (DIVI) kénnte hier als Vorbild herangezogen werden.

Diese Untersuchung ist daher ein wichtiger Wegbereiter fiir folgende Studien und fir
eine bessere Zusammenarbeit innerhalb eines geeinten Europas.
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Anhang

. Einsatzprotokolle

I.I.  Schockraumprotokoll Mlnster

-
K

Klinik und Poliklinik fiir Unfall-, Hand- und

Wiederherstellungschirurgie
- Direktor: Univ.-Prof. Dr. med. Michael J. Raschke -

Westfélische

Wilhelms-Universitit
Universititsklinikum S h k p t k I I Miinster
chockraumprotoko
S: Stammdaten, Unfall-Anamnese
Name. Vorname Geb. M O | Index: D48149.___ 07
Unfalldatum:
Unfalluhrzeit: Arbeitsunfall: O
W O Unfallort:
Adresse Eallnr (UKM):
Ursache: Unfall =] Hergang: Verkehr: KFZ-Insasse u]
V.a. Gewaltverbrechen o Motorradfahrer O Helm o
V.a. Suizid o Fahrradfahrer O Helm o
Andere o Fulganger u]
Trauma: stumpf o Sturz: > 3m Hohe u]
Penetrierend u] <3mHéhe o
Sonstiges: O
Alkoholeinfluss Oja onein
Drogeneinfluss O ja onein
Zuverlegung aus anderer Kiinik: nein 0 — Zeitpunkt A jao ™  Zeitpunkt B
Klinik: Aufnahmedatum dort: Uhrzeit
Anamnese:
Zeitpunkt A: Praklinik (Erstbefund, Therapie)
Alarm: : Uhr  Abfahrt vom Unfallort: : Uhr Eintreffen des Notarztes im SR: g Uhr
Rettungsmittel: O RTH O nawner O riw | NACAdIndex (VI ool ool oV ovio
Leitstelle:
Fax Notarzt: Therapie Verletzungen (verdachtsdiagnosen NA):
. . ) Kristalloide: ml Keine leicht mittel schwer
Brief an Notarzt: OJa O Nein — SHT 0 g g -
. . Kolloide: mi Gesicht o o o o
Vitalparameter am Unfallort: — Thorax 0 o o =
RRsys mm Hg Hyperonkotische/ Abdomen o = a o
HF /min Hyperosmolare Wirbelsaule u} u] u} u]
AF /min Lésungen: _ ml | Becken o o o o
Sp0 % Obere Extr. o =} o =]
GFEZSZ F’ounkte Untere Extr. o o o m]
Weichteile o u} o o
- " - - Intubation neino jao Zugange: o peripher Anzahl
Puplllenqrol‘&e:_ Llchtreaktlon:_ Analgosedierung neino jao o zentral  Anzahl
re i re i Herzdruckmassage nein o jao o keine
eng o a plpmpt a = Katecholamine neino jao
mittel o o | trége o o Cervikalstiitze neino jao
weit O u} keine o o Thoraxdrainage neino jao
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Zeitpunkt B: Schockraum Index:
(Aufnahmebefund, Primardiagnostik, Therapie) Name: Geburtsdatum:
Eintreffen:  Datum Uhrzeit __:  Uhr | Angehdrige benachrichtigt? oja onein
Schockraumteam: Vorerkrankungen / -medikation
o UCH o Sr./PAl. o nicht eruierbar
o ACH o MKG o
0 Anast. o HNO
o NCH o Augen
uRadio o sonst. Tetanusschutz obesteht o T&Tim SR
Vitalparameter + Atmung Diagnostik bis zur Aufnahme auf die (Intensiv-) Station
RRsys mm Hg
HF /min Sono Abd. 0O ja onein . Uhr
AF (spontan) /min R6.- Thorax oja onein _ i Ubr
SpO: % R&.- Becken oja onein _ i Ubr
Bereits bei Ankunft intubiert? © ja o nein R6.- WS (excl. HWS) o ja onein _ . Unhr
-wenn ja FiOs Ro6.- HWS O ja onein _ . Unhr
PaO, mm HG Ro.- Extremitaten o ja onein
ETC O mm HG CCT o ja onein _ . Uhr
Tubuslage korrekt? 1 ja 0 nein CT-Ganzkérper oja onein _:  Ubr
Gl c Scal CT-Thorax O ja onein
GSECVS B IalSCale CT-Abdomen Oja onein
CT-Becken Oja onein
Augendffnung Verbale Antwort Motorische Antwort CT- HWS oja onein
o spontan (4) o orientiert (5) o Aufforderung (6) CT- GWS mia rnein
o Aufforderung (3) o verwirrt (4) ogezielt (5)
o1 Schmerz (2) o inadaquat (3) o ungezielt (4) Labor bei Aufnahme
o keine (1) o unverstandlich (2)  oBeugekrampfe (3) Hb gldi oH .
o keine (1) 0 Streckkrampfe (2) | Thrombozyten Tsd/ul BE [+A] [1__. mmall
o keine (1) TPZ (Quick) % Laktat — . mmoll
PTT sec. Temperatur °
GCS = CK '
AlS
i 5 ; P Kopf
Pupllleng[ol!e: Lichtreaktion: Verlauf bis zur Aufnahme auf die (Intensiv-) Station :G[;F;icht
re li re li Schlechtester Hb _ g _ Thorax
eng o o prompt o o Schlechtester Quick % 7Abdomgq
mittel 5 i tr.‘:ige & & Schlechtester BE [+/-] [1_ . mmoll 7E§lremltalen
. 3 __Kérperbedeckung
weit O m| keine m| o
Weiterversorgung Verlauf bis zur Aufnahme auf die (Intensiv-) Station * ISS
N N = i . . s ISS: Summe der Quadrate der drei
SR-Diagnostik reguldr beendet? C ja 0 nein Kristalloide ml schwersten AIS Punkle.
i KOllOide ml AlS: 1w\e\x:ht, 2 maRig, 3 ernst,
wennia, N Hyperonk./Hyperosmol. Lsg. ml 8 e eriar e
Weiterverlegung:  Frih-OP o Biut T EKs
Ia%l(-:ijere(s) = FFP /Frischplasma Einheiten. | DAmostaseTheraple
o s
Thrombozyten Einheiten
Uhrzeit: . Uhr Intuba‘cionyt oja o nein ERVIIRZR - jalansiy
o Herzdruckmassage oja o nein Xﬁ;gﬁfﬁer Gaben
awennnen Katecholamine oja o nein Gesamtdosis __ mg
Abbruch wegen:  Not-OP o | 1oy drainage oja o nein Anzahl der EK vor Gabe
Sonstiges o : i ; L
Uhrzeit: : Ubr Beckerlzw_lnge oja o nein Datum/ Uhrzeit
=—=—— Embolisation Oja o nein der ersten Gabe:
- . . Akute externe Frakturstabilisierung o ja o nein _ .20 um__:  Uhr
Komplettierung der Diagnostik (auRerhalb des OP)
vor |[CU? Oja onein PPSB oja onein
Antifibrinolytikac ja o nein
1. = Fibrinogen oja onein
PTS": _(s)+ _(E)+ _(A)+ __(ABD)* __(T)+ __(B}+ __(BD)* __(Q) (PTS) | Fibrnogen .
Die grau unterlegten Felder sind zwingend fiir das Harnableitung
DGU - Traumaregister auszufiillen (www.traumaregister.org). g EK o SPF (Hdz)
! o keine
Trauma-Hotline UKM: 0173-8616112 oL )
Urin: oklar o blutig

Eine Legende zu den einzelnen Scores findet sich auf Steite 4
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II. Lebenslauf



Anhang

\



